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 I 
 
Voorwoord 
Voor u ligt het eindresultaat van mijn afstudeeronderzoek. De keuze voor dit onderwerp is 
geboren vanuit een onderzoeksbehoefte die ik gedurende mijn studie heb ontwikkeld: nieuwe 
mogelijkheden voor het vak van geestelijke begeleiding onderzoeken. Geestelijke begeleiding, een 
prachtig vak, richt zich voornamelijk op de ‘klassieke velden’ en biedt zo begeleiding aan de 
patiënt, de gedetineerde, de militair. Ik geloof ten volste dat er meer mogelijkheden zijn.  
 Ik werd dan ook geraakt door de oproep van voormalig longarts Mariska Koster. Zij 
vertelde openhartig dat het artsenvak emotioneel belastend en zwaar kan zijn en riep op tot 
structurele bijstand en opvang voor artsen om hiermee om te gaan. Een exploratief onderzoek naar 
de belevingswereld van medisch specialisten is met dit scriptieonderzoek de eerste noodzakelijke 
stap gebleken om te kunnen onderzoeken of artsen gebaat zouden zijn bij contact met een 
geestelijk begeleider. Het is een onderzoek dat mijns inziens dan ook een vervolg verdient. 
 Ik heb het als een genoegen ervaren om mij de afgelopen tijd intensief bezig te houden met 
dit afstudeeronderzoek. Mijn interesse in het onderwerp en, bovendien, het gevoel dat dit een 
verhaal is dat gehoor verdient, heeft mij in deze maanden nooit in de steek gelaten. In dit 
intensieve proces ben ik iedereen dankbaar die mij tot steun is geweest: van sparren tot het vinden 
van de nodige ontspanning, nooit heb ik mij alleen gevoeld. Ik wil hiervoor een aantal van hen in 
het bijzonder bedanken. 
Allereerst ben ik alle respondenten ontzettend dankbaar voor hun bereidheid mee te 
werken aan mijn onderzoek. Sommigen van u leken verbaasd in de diepe interesse van een 
buitenstaander in uw persoonlijke verhaal. Ik wil u hartelijk bedanken dat u mij een kijkje hebt 
gegund in uw, vaak emotioneel beladen, ervaringen in de werkpraktijk. Zonder u allen was dit 
eindresultaat nooit mogelijk geweest!  
Ton, hartelijk dank voor alle tijd die je voor mij genomen hebt. Onze gesprekken waren 
vaak een inspiratie voor mij om tot meer diepte te komen. Dank voor je betrokkenheid en voor de 
interesse waarmee je mijn onderzoek benaderde. Dit heeft mij, vooral in de beginfase, het steuntje 
in de rug gegeven om tot een onderzoek te komen dat mijn werkelijke interesse draagt.  
Christa, hartelijk dank voor je bereidheid meelezer in mijn afstudeeronderzoek te zijn. Ik 
ben je ook heel dankbaar voor de scherpe, analytische blik die je op mijn scriptie wierp; het liet de 
puzzelstukjes in elkaar vallen. Wander, ook jij bedankt dat je in de vakantieperiode tijd hebt vrij 
gemaakt om mijn afstudeerproces tot afronding te laten komen. 
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Mijn dierbare vriendinnen, die er telkens waren en bleven, ook al stortte ik mij volledig op 
mijn onderzoek. Dank jullie wel, voor jullie betrokkenheid, van kleine berichtjes tot het mij uit 
mijn coconnetje slepen voor ontspanning. 
Mijn lieve ouders, dank jullie wel voor jullie onvoorwaardelijke steun. Van het helpen 
zoeken naar respondenten tot mijn hart luchten – steeds waren jullie er voor mij. Mama, ik kon 
telkens bij jou terecht, niet alleen om stoom af te blazen, maar ook om van gedachten te wisselen. 
Dankjewel voor je interesse en betrokkenheid, niet alleen in deze laatste fase van afstuderen, maar 
gedurende mijn hele studie. Ondanks de afstand tussen ons, voelde je altijd dichtbij. 
Fehrid, mijn lieve vriend, jij was mijn steun en toeverlaat op dagelijkse basis. Jij zorgde 
ervoor dat ik thuis de rust en ruimte kon ervaren om mij volledig op mijn onderzoek te storten. 
Ook heb je ontzettend veel uren besteed aan het meelezen, meedenken en mee opblijven tot in de 
vroege uurtjes om de puntjes op de i te krijgen. Dankjewel voor het verlichten van de last en 
vooral voor je grote vertrouwen in mij. In tijden van stress bood het mij telkens de steun die ik 
nodig had. 
 
Aan ieder die zich eraan waagt: veel leesplezier gewenst! 
 
Emilie van de Wijer 
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Samenvatting 
De werkpraktijk van artsen bevindt zich op een vlak dat rijk is aan contrasten, crisismomenten of 
verlieservaringen. Oftewel, een zorginstelling is bij uitstek de plek waar de confrontatie met de 
kwetsbaarheid van het leven zich voordoet. In wetenschappelijk onderzoek wordt vooral aandacht 
besteed aan de impact van deze confrontatie voor de patiënt. Maar hoe ervaart de medisch 
specialist de confrontatie met dit existentieel paradigma?  
In een kwalitatief empirische studie is het kruispunt van het medisch – en het existentieel 
paradigma’s in de werkpraktijk van de medisch specialist onderzocht. Dit is een eerste verkenning 
geweest in de existentiële thema’s waarmee medisch specialisten in het werk geconfronteerd 
worden. Het onderzoek heeft kennis opgeleverd over de ervarings- en belevingswereld, de 
existentiële thema’s en de eigen omgang hiermee. Daarnaast is de exploratieve wijze van 
onderzoek een eerste noodzakelijke stap gebleken om kwalitatief te kunnen onderzoeken of 
medisch specialisten behoefte ervaren aan bijstand of steun, en zo ja, in welke vorm.  
Concluderend blijkt de ruimte voor kwetsbaarheid gering in de medische beroepscultuur. 
Respondenten vinden dat er een emotioneel vangnet moet zijn voor artsen die daar behoefte aan 
hebben. Als mogelijke vorm van steun of opvang, noemen zij intervisie. Begeleiding door een 
onafhankelijke buitenstaander kan respondenten ondersteunen in de verbinding aangaan met het 
verhaal van de eigen kwetsbaarheid.  
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1. Inleiding 
In dit hoofdstuk wordt allereerst de aanleiding voor dit onderzoek uiteengezet (1.1). Hierna 
worden twee paradigma’s geschetst die van belang zijn in dit onderzoek (1.2). In 1.3 wordt de 
doelstelling van het onderzoek geformuleerd, waarna in 1.4 de vraagstelling weergegeven wordt. 
Tot slot wordt aandacht besteed aan de relevantie van dit onderzoek (1.5). 
 
1.1 Aanleiding 
In november 2013 verscheen in Medisch Contact het artikel ‘Arts heeft eenzaam beroep’. Dit 
artikel, geschreven door voormalig longarts Mariska Koster, heeft veel media-aandacht genoten en 
bracht binnen de medische beroepsgroep een debat op gang. Tevens was het een aanleiding voor 
deze scriptie. 
In het artikel beschrijft Koster, vanuit haar ervaringen, het artsenvak als emotioneel belas-
tend en zwaar. Volgens Koster leren artsen in de opleiding en uitoefening van het vak echter niet 
om op een zinvolle manier om te gaan met eigen emoties die op kunnen komen in het werk. 
Omdat artsen dit zelf niet geleerd hebben, dragen zij dit ook niet over op de assistenten die zij 
begeleiden. Dit houdt het beeld in stand van de arts die, door kennis en ervaring gedragen, wijze 
beslissingen neemt en geen steun nodig heeft. Ook onder artsen zelf is dit beeld volgens Koster 
zeer hardnekkig: artsen vinden dat zij zelfredzaam moeten zijn, een zelfbeeld waaraan eenzaam-
heid inherent is. Er bestaat weliswaar een sterk groepsgevoel onder artsen, maar toch is er geen 
mogelijkheid om ‘de ellende die je tegenkomt’ bij elkaar onder woorden te brengen (idem, p.2). 
Dit alles leidt ertoe dat artsen zich terugtrekken in allerlei opzichten: in het vak (‘de dokter is er 
voor de chemo, de zuster voor de gesprekken’), in gedrag (‘de botte hork’), in afwijkend gedrag 
(‘alcohol, seks, medicijnen’) en letterlijk terugtrekken (‘parttime gaan werken of er helemaal mee 
stoppen’). Het zijn volgens Koster tekenen van een beroepsgroep in nood (ibidem).  
In een uitzending van Pauw & Witteman (op 2 december 2013) lichtte Koster haar artikel 
nader toe en vertelde zij dat de ontwikkelingen in de geneeskunde moeilijkheden met zich mee 
hebben gebracht. Patiënten gaan nu dikwijls een jarenlang traject in, vol onzekerheid en angst: 
“Behoor ik tot het percentage dat zal genezen of ga ik dood?” Vroeger, toen er medisch minder 
mogelijkheden waren, was er volgens Koster in dat opzicht louter duidelijkheid, kwam de 
dominee langs ‘om het geheel in het goede eeuwigheidperspectief te plaatsen en dan was het 
duidelijk en klaar’. Vandaag de dag komt de emotionele begeleiding van de patiënt in dat lange 
traject op de een of andere manier bij de arts terecht. Hierbij noemt Koster dat de dominee ‘er min 
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of meer tussenuit gevallen is’, waardoor ook de ethische vragen van de patiënt bij de arts terecht 
komen. Zij noemt dat artsen geleerd hebben zich technisch te ontwikkelen, zelfs redelijk geleerd 
hebben om met patiënten te praten, maar verzuimd hebben ervoor te zorgen dat zij in die 
veranderende, steeds toenemende eisen die de moderne gezondheidszorg stelt, zelf ook emotioneel 
overeind kunnen blijven (bron: uitzending Pauw & Witteman). 
Het artikel laat het geluid horen van een arts die geen andere mogelijkheid zag dan haar 
baan op te geven en buiten de directe patiëntenzorg aan de slag te gaan. Koster noemt als een 
aanleiding voor haar keuze de ‘emotioneel belastende werkomgeving die volstrekt niet is ingericht 
op het psychisch en emotioneel gezond houden van de meest belaste werknemers’ (Koster, 2013, 
p.2). Zij pleit dan ook nadrukkelijk voor professioneel georganiseerde steun, om goede en 
menselijke dokters te behouden.  
Na Koster haar oproep tot professioneel georganiseerde steun, is zowel in het vakblad 
Medisch Contact als op verschillende fora een debat omtrent dit thema op gang gekomen. De 
Koninklijke Nederlandsche Maatschappij ter bevordering der Geneeskunst (KNMG) heeft laten 
weten dat het belangrijk is dat artsen rondom emotioneel moeilijke kanten aan het werk steun 
krijgen, maar is van mening dat medisch specialisten dit vooral in eigen kring zouden moeten 
adresseren, hetzij binnen de wetenschappelijke vereniging, hetzij in de zorginstelling of het 
samenwerkingsverband waar zij werken. De KNMG kan en wil hierin een rol spelen, indien hier 
vanuit de verenigingen, zoals de Orde van Medisch Specialisten (OMS), behoefte aan is en hier 
door hen naar gevraagd wordt (dr. Lode Wigersma, directeur beleid & advies KNMG in: 
Broersen, 2013). De OMS liet na Koster haar oproep weten het signaal serieus te nemen en het 
mee te nemen bij het vormen van beleid. In december 2013 verscheen daarop een rapport waarin 
de OMS aangeeft dat collegiaal overleg en intervisie, ook over de emotioneel zware kanten van 
het werk, gemeengoed moet worden (Optimaal functioneren van medisch specialisten, 
visiedocument van de OMS en Wetenschappelijke Verenigingen, 2013). De KNMG heeft hierop 
laten weten te bekijken of intervisie en overleg als eis moet worden gesteld bij de herregistratie 
van artsen (Broersen, 2013). Vooralsnog ontbreekt er specifiek onderzoek naar zowel de 
specifieke emotionele problemen waar medisch specialisten mee (kunnen) kampen als naar de 
behoefte aan opvang onder deze artsen. 
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1.2 Twee paradigma’s  
Het artikel van Koster (2013) laat een botsing zien tussen twee dimensies of paradigma’s die ik 
hier zal schetsen. Allereerst is er een opmerking van belang: het technisch inhoudelijke vak van 
medisch specialisten staat in deze scriptie niet ter bespreking: iedere arts verstaat zijn/haar vak 
zoals hij/zij hierin is geschoold. Deze scriptie besteedt echter wel aandacht aan het medisch 
paradigma en het daarbij komende taalveld waarin deze artsen zijn opgeleid. Medisch specialisten 
zijn opgeleid in medische termen, vooral gericht op medisch technische handelingen en 
oplossingen. De praktijk van het beroep brengt een confrontatie met een ander domein met zich 
mee: een domein dat anders van karakter en taal is en niet louter medisch technisch te benaderen 
valt. De werkpraktijk van artsen bevindt zich op een vlak dat rijk is aan contrasten, crisis-
momenten of verlieservaringen (bijv. verlies van gezondheid, verlies van fysieke en geestelijke 
mogelijkheden, verlies van het leven, verlies van een naaste). In andere woorden, is een 
zorginstelling bij uitstek de plaats waar de confrontatie met de grenzen aan het (gezonde) leven 
zich voordoet en waar men geconfronteerd wordt met de kwetsbaarheid van het leven. Medisch 
specialisten komen in de praktijk van het beroep dus in aanraking met dit existentieel paradigma. 
De casus van Koster (2013), in 1.1, is een voorbeeld van een arts waarbij het medisch - en het 
existentieel paradigma’s dusdanig botsten in de werkpraktijk, dat zij zich genoodzaakt achtte te 
stoppen met het vak. Koster is als arts medisch opgeleid, technisch inhoudelijk vaardig, maar 
kwam in het werk in botsing met een ander domein, waarbij zij merkte emotioneel sterk geraakt te 
worden. Zij beschrijft in het artikel haar worstelingen: zij mistte handvatten in het omgaan met de 
emoties die bij haar opgeroepen werden door de confrontatie met existentiële vragen. Op basis van 
de vele reacties op het artikel, het debat binnen de medische beroepsgroep en logische redenering 
van een buitenstaander, kan de hypothese gevormd worden dat Koster niet een op zichzelf staande 
casus is. Dit scriptieonderzoek wil zich op het kruispunt van beide paradigma’s begeven door op 
empirische wijze te onderzoeken welke rol het existentieel paradigma - naast het medisch 
paradigma - speelt in de werkpraktijk van medisch specialisten.  
De twee paradigma’s komen ook nog op een andere manier naar voren in deze scriptie. 
Beide zijn namelijk te onderscheiden op het gebied van wetenschappelijk onderzoek dat van 
belang is voor dit scriptieonderzoek. In hoofdstuk 2 wordt inhoudelijk nader ingegaan op de 
wetenschappelijke onderzoeken. Het onderscheid tussen het medisch - en het existentieel para-
digma toont zich in het verschil in onderzoeksmethoden en het verschil in taal waarin deze 
wetenschappelijke onderzoeken beschreven zijn. Enerzijds zijn er kwantitatieve studies, verricht 
naar en onder de medische beroepsgroep, oftewel de wetenschappelijke onderzoeken vanuit en/of 
binnen het medisch paradigma. Deze wetenschappelijke onderzoeken hebben voornamelijk als 
 - 4 - 
 
focus het statistisch in kaart brengen van (mogelijke) stressfactoren in het werk die kunnen leiden 
tot een burn-out (bijv. Graham et al., 1995; LVAG, 2003), een depressie (bijv. Center e.a., 2003), 
misbruik van verdovende middelen (bijv. Joos e.a., 2013) en suïcide (bijv. Largo-Jannsen, 2008; 
Carr, 2008). Anderzijds is er een groot scala aan wetenschappelijk onderzoek naar contrast-/grens-
/breukervaringen
1
, existentiële thema’s en zingeving (zoals: Alma & Smaling, 2006, 2009; 
Anbeek, 1994, 2013; Dercks, 2011; Jorna, 2008; Mooren, 2013). Dit scala aan wetenschappelijk 
onderzoek is levensbeschouwelijk, filosofisch en hermeneutisch van aard en taal. Als deze 
onderzoeken al empirisch zijn, zijn ze kwalitatief van aard en zelfs dit is in de minderheid bij deze 
studies. Ook richten deze wetenschappelijke onderzoeken zich niet expliciet op medisch 
specialisten. Deze wetenschappelijke studies schaar ik dan ook onder het existentieel paradigma. 
Een combinatie tussen de beide paradigma’s blijkt schaars binnen wetenschappelijk onderzoek. Er 
zijn enkele medici die op een filosofische wijze hebben nagedacht over de medische praktijk in 
narratieve, ethische, existentiële, spirituele en/of psychologische zin. Zij schrijven bijvoorbeeld 
over ziekte (Cassell, o.a. 1982
2
; Toombs, 1992, 2001), pijn en lijden (ibidem; Charon, 2008; 
Dawalibi, 2011, 2014), eenzaamheid (Toombs, 1992; Carter, 2003), dood en eindigheid (Barnard, 
1988, 2003). Deze studies zijn echter niet empirisch van aard. Kwalitatief empirisch onderzoek 
naar existentiële thema’s en (ziekte)beleving richt zich enkel op patiënten met een levens-
bedreigende ziekte (bijv. Henoch et. al, 2009; Lehto, 2012), een depressie of suïcidale gedachten 
(bijv. Shumaker, 2012; Scott & Weems, 2013). Deze scriptie wil dan ook op het vlak van 
theoretisch onderzoek beide paradigma’s betrekken. Samenvattend gesteld, spelen de twee 
paradigma’s een rol in zowel de werkpraktijk van medisch specialisten als op het gebied van 
wetenschappelijk onderzoek. Zij krijgen dan ook als zodanig aandacht binnen deze scriptie. 
1.3 Doelstelling  
Dit onderzoek heeft een kennisdoel: door zich te begeven op het kruispunt van het medisch - en 
het existentieel paradigma, levert het een tweeledige bijdrage aan het dichten van de kloof tussen 
beide. Het levert middels een theoretische studie een bijdrage op het vlak van wetenschappelijk 
onderzoek naar mogelijke drukfactoren die een medisch specialist in het werk kan ervaren. Het 
biedt, oftewel, breder zicht op wat het werk van medisch specialisten emotioneel belastend en 
zwaar kan maken. Daarnaast biedt het door middel van een empirische studie een bijdrage op het 
vlak van kennis over de werkpraktijk van medisch specialisten: over hoe het existentieel 
                                               
1 Er is gekozen voor deze trias in benaming, omdat de werken die ik aanhaal, spreken over contrastervaringen, grenservaringen of 
breukervaringen. De omschrijvingen van deze ervaringen tonen overlap maar bieden tevens een aanvulling op elkaar. 
2 Cassell heeft veel geschreven over de essentie en ervaring van lijden. Zijn stukken tonen grote overlap maar ook belangrijke 
aanvullingen op elkaar. Binnen deze scriptie maak ik aldus een combinatie tussen zijn verschillende werken, om zijn visie op lijden 
compleet te kunnen formuleren. 
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paradigma naar voren komt in het werk, hoe dit ervaren wordt, hoe hiermee omgegaan wordt en 
welke vorm van contact en begeleiding aan kan sluiten bij het omgaan met deze kanten aan het 
werk. 
1.4 Vraagstelling 
Om de doelen te bereiken zoals in het vorige stuk geformuleerd, wordt dit onderzoek gericht door 
de volgende vraagstelling: 
Welke, door ervaringen in het werk opkomende, existentiële thema’s3 leven er bij medisch 
specialisten, die hun geestelijk welbevinden en hun betrokkenheid in het werk bevorderen of 
belemmeren en welke vorm van contact of begeleiding kan hierbij aansluiten? 
 
Ter beantwoording van deze hoofdvraag zijn de volgende deelvragen ontwikkeld: 
1. Wat speelt er op ervaring- en emotioneel belevingsniveau bij medisch specialisten?  
Is dit van invloed op hun (houding in het) werk, zo ja, hoe?  
2. Hoe gaan medisch specialisten zelf om met hetgeen er speelt op emotioneel belevingsniveau 
en de existentiële thema’s?  
3. Welke vorm van contact of begeleiding zou kunnen aansluiten in het omgaan met – en 
dragen van – de existentiële thema’s? 
 
1.5 Relevantie 
1.5.1 Theoretische relevantie 
Wetenschappelijk onderzoek met medisch specialisten als onderzoekspopulatie heeft tot nu toe 
plaatsgevonden vanuit het medisch paradigma en heeft voornamelijk als focus het statistisch in 
kaart brengen van (mogelijke) stressfactoren in het werk. Deze, voor het merendeel buiten 
Nederland uitgevoerde, onderzoeken zijn grootschalig en kwantitatief van aard en besteden geen 
aandacht aan de individuele ervaringswereld en het persoonlijke narratief van medisch specialisten 
zelf. Wetenschappelijke onderzoeken binnen het existentieel paradigma zijn levensbeschouwelijk 
en hermeneutisch van aard. Deze onderzoeken zijn niet toegespitst op artsen als onderzoeksgroep. 
Een combinatie tussen beide paradigma’s is zeer schaars in wetenschappelijk onderzoek: eerder 
wetenschappelijk onderzoek naar existentiële thema’s en (ziekte)beleving richt zich op patiënten 
(zie ook 1.2). Tot nog toe ontbreekt er onderzoek naar de mogelijke rol van het existentieel 
paradigma in het werk van medisch specialisten. Deze scriptie speelt in op de aanvulling van deze 
kennislacune door het medisch- en het existentieel paradigma met elkaar te verbinden. In een 
theoretische studie wordt allereerst vanuit de twee paradigma’s onderzocht welke factoren voor 
                                               
3
 Er is gekozen voor de term ‘existentiële thema’s’, in plaats van contrast-/breuk-/grenservaringen om de vraagstelling meer open 
te houden. Onvermijdelijk wordt elk mens in het leven geconfronteerd met existentiële thema’s; deze kunnen leiden tot 
bestaansvragen. Voorbeelden van dergelijke thema’s zijn: betekenis versus betekenisloosheid en eenzaamheid versus 
verbondenheid (Jorna, 2008; Mooren, 2013; Yalom, 1980). 
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mogelijke druk zorgen op het geestelijk welbevinden en de betrokkenheid in het werk van de 
medisch specialist. Hiermee vindt tevens een voorbereiding plaats op het empirische gedeelte van 
dit onderzoek, doordat verkend wordt welke factoren het werk emotioneel belastend en zwaar 
kunnen maken. Ten tweede wordt in een kwalitatief empirische studie het kruispunt van beide 
paradigma’s in de werkpraktijk van de medisch specialist onderzocht, waarbij gericht wordt op de 
emotionele beleving van medisch specialisten. Hierin wordt verkend welke rol het existentieel 
paradigma speelt in de werkpraktijk van medisch specialisten, die zijn opgeleid en het vak 
uitoefenen vanuit/binnen het medisch paradigma. Ook wordt hierin onderzocht hoe de confron-
tatie met het existentieel paradigma, en de mogelijke botsing met het medisch paradigma, van 
invloed is op het geestelijk welbevinden en de betrokkenheid in het werk van de medisch 
specialist. Tot slot wordt belicht welke vorm van contact of begeleiding aan kan sluiten bij het 
omgaan met dit ‘andere domein’ in het medische werk, oftewel, hoe medisch specialisten gesteund 
kunnen worden in het omgaan met de emotioneel zwaardere kanten aan het werk en het dragen 
van existentiële thema’s die zij hierin tegenkomen.  
1.5.2 Relevantie voor de humanistiek 
Dit onderzoek sluit tweeledig aan op het onderzoeksprogramma van de Universiteit voor 
Humanistiek. Ten eerste levert het een bijdrage aan het onderzoeksprogramma dat zich toespitst 
op normatieve professionalisering. Dit programma kent drie doelstellingen, waarvan deze scriptie 
met name op de eerste twee doelstellingen aansluit, namelijk: 1) de ontwikkeling van praktische 
handvatten voor professionals om adequater om te gaan met de normatieve inhoud van hun profes-
sionele handelen en alle daarmee verbonden vragen en dilemma’s, 2) bijdragen aan het weten-
schappelijke en maatschappelijke debat over actuele vragen rond normatieve professionalisering 
(Onderzoeksprogramma, 2010-1015, UvH, p.10). Dit scriptie onderzoek levert namelijk een eerste 
bijdrage aan het ontwikkelen van praktische handvatten voor medisch specialisten in het omgaan 
met het existentieel paradigma waar zij in de werkpraktijk mee worden geconfronteerd.  
Ten tweede sluit deze scriptie aan op het onderzoeksprogramma van de Universiteit voor 
Humanistiek dat zich toespitst op geestelijke weerbaarheid en humanisme. Dit gedeelte in het 
onderzoeksprogramma zet in op een ‘gezamenlijke zoektocht, in plaats van op vastliggende 
antwoorden, en vraagt om een wijze omgang met eindigheid, onzekerheid en verschillen’ (idem, p. 
9). In deze scriptie wordt namelijk bijgedragen aan het doorbreken van het taboe op spreken over 
(persoonlijke) kwetsbaarheid. Ook wordt er aandacht besteed aan (het belang van) de geestelijke 
weerbaarheid van medisch specialisten in het krachtenveld aan verwachtingen, drukfactoren en/of 
eisen waar zij zich in bevinden. Tot slot levert dit onderzoek een bijdrage aan het exploreren van 
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nieuwe mogelijkheden voor het vak geestelijke begeleiding, doordat verkend wordt welke vorm 
van contact of begeleiding aan artsen kan aansluiten bij het dragen van en omgaan met de 
emotioneel zwaardere kanten aan het werk. 
1.5.3 Maatschappelijke relevantie 
Het onderzoek levert een bijdrage aan het debat over mogelijke structurele opvang voor medisch 
specialisten, zoals deze nu gaande is binnen de medische beroepsgroep. Tot nu toe mist hierbinnen 
kennis over zowel de emotionele problemen waar medisch specialisten mee (kunnen) kampen als 
over de behoefte aan opvang onder deze artsen. Dit onderzoek geeft hiertoe een aanvulling omdat 
het inzicht biedt in de emotionele beleving van medisch specialisten. Ook biedt het zicht op 
hetgeen hen belemmert om steun te zoeken. Daarnaast schijnt het onderzoek licht op de vraag 
welke vorm van contact op begeleiding een bijdrage kan leveren in de structurele emotionele en 
geestelijke bijstand van medisch specialisten in het omgaan met de emotioneel zware en/of 
geestelijk uitdagende kanten aan het werk. Met dit onderzoek wordt tevens bijgedragen aan de 
kennisontwikkeling van professionals en organisaties die zich (zullen) inlaten met de begeleiding, 
het bijstaan en steunen van medisch specialisten, zoals geestelijk begeleiders, andere professionals 
(coaches, supervisors in intervisie e.d.) en organisaties als de Koninklijke Maatschappij tot 
bevordering der Geneeskunst (KNMG) en Orde van Medisch Specialisten (OMG).  
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2. Theoretisch Kader 
Het artikel van Koster (2013), zoals uiteengezet in 1.1, is een blijkbaar niet op zichzelf staande 
casus waarin twee verschillende paradigma’s botsen: het medisch paradigma enerzijds en het 
existentieel paradigma anderzijds. Om te onderzoeken welke rol het existentieel domein speelt 
binnen de werkpraktijk van medisch specialisten, wordt in dit hoofdstuk het theoretisch kader 
gevormd vanuit de twee paradigma’s.  
In hoofdstuk 2.1 gebeurt dit middels het medisch paradigma, via studies die zich richtten 
op medisch specialisten. Hiermee wordt uiteengezet welke factoren van invloed of druk zijn op het 
geestelijk welbevinden en de betrokkenheid in het werk van medisch specialisten. Respectievelijk 
komen zo de werkdruk (2.1.1), het veranderend zorglandschap (2.1.2), de beroepscultuur (2.1.3) 
en inhoudelijk zware kanten aan het werk (2.1.4) aan bod. 
In hoofdstuk 2.2 wordt het theoretisch kader gescherpt vanuit het existentieel paradigma, 
dat meer filosofisch en hermeneutisch van aard is. Er zijn enkele medici die op filosofische wijze 
hebben nagedacht over het werk. Omdat zij zich niet baseren op empirisch onderzoek en hun 
werken filosofisch van aard zijn, reken ik hen tot het existentieel paradigma (2.2.1). Vervolgens 
wordt stilgestaan bij het veranderde levensbeschouwelijk landschap en hoe dit het werk van artsen 
emotioneel en geestelijk belastend kan maken (2.2.2). Middels werken van filosofische en/of 
levensbeschouwelijke theoretici wordt vervolgens een raamwerk geboden over contrast-/grens-
/breukervaringen en existentiële thema’s (2.2.3). Dit schijnt nader licht op wat emotioneel zware 
en/of geestelijk uitdagende kanten aan het werk van medisch specialisten kunnen zijn. In 2.2.4 
wordt aandacht besteed de mogelijk ‘andere kant’ van contrast-/grens-/breukervaringen, namelijk: 
als motor in de zoektocht naar zin. 
In hoofdstuk 2.3 worden beide paradigma’s kort naast elkaar gezet, alvorens overgegaan 
wordt tot het verslag van het empirische gedeelte van dit onderzoek, waarbij op kwalitatieve wijze 
het kruispunt tussen beide paradigma’s in de werkpraktijk van medisch specialisten onderzocht is.  
 
2.1 Medisch paradigma 
2.1.1 Werkdruk 
Medisch specialisten maken over het algemeen lange dagen. In een onderzoek onder huisartsen is 
een relatie aangetoond tussen het aantal werkuren per week en de ervaren werkdruk: hoe meer 
dagen per week werkzaam, hoe hoger de werkdruk (Schmidt & Duchatteau, 2012). Hoewel dit 
onderzoek een andere beroepsgroep betreft, is het aannemelijk dat dit ook als dusdanig voor 
medisch specialisten geldt. Onderzoek wijst uit dat vermoeidheid van artsen, als gevolg van lange 
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werkweken en (nachtelijke) bereikbaarheid- en aanwezigheidsdiensten, kan leiden tot fouten 
(Landrigan et al., 2004). Behalve dat de werkdruk zo een negatief effect kan hebben op de 
kwaliteit van patiëntenzorg, blijkt dat het ook de medisch specialist zelf niet ongemoeid laat. 
Verschillende onderzoeken laten namelijk zien dat medisch specialisten en medisch specialisten in 
opleiding een verhoogd risico hebben op een burn-out
4
 (Graham et al., 1995; LVAG, 2003; 
Robinson, 2003; Thomas, 2004; Prins, 2007; Westerman, 2013), depressie (Center et al., 2003), 
misbruik van verdovende middelen (Center et al., 2003; Gold et al., 2005; Joos e.a., 2013) en 
suïcide (Mann, 2002; Center et al., 2004; Carr, 2008; Largo-Jannsen, 2008; Schernhammer et al, 
2003). Deze onderzoeken noemen verscheidene oorzaken: de hoge werkdruk en (over)ver-
moeidheid, een gebrek aan emotionele bijstand en een gebrek aan invloed op de werk-
omstandigheden in het spanningsveld van productiebelangen van de werkgever en de 
opleidingseisen. Hoewel het grootste deel van deze onderzoeken in andere Europese landen en de 
Verenigde Staten plaatsvonden, is met aanvulling van de Nederlandse onderzoeken die dezelfde 
resultaten tonen, niet te verwachten dat de situatie onder Nederlandse medisch specialisten anders 
is. Opvallend is dat wanneer dienstenbelasting en werktijden verminderd worden, dit direct leidt 
tot een verbetering in het persoonlijk welzijn en de kwaliteit van leven van artsen en tot een 
afname van de prevalentie van burn-out (Gotein et al., 2005, Hutter et al., 2005; Hutter et al., 
2006; Barrack et al., 2006; Martini et al., 2006; Shanafelt et al., 2002). De oplossing lijkt hiermee 
voor de hand te liggen, namelijk: medisch specialisten minder lange werkweken laten maken. 
Echter zou het minder uren draaien per arts betekenen dat er meer artsen aangenomen moeten 
worden om evenveel zorg te kunnen blijven bieden; dit kost geld dat er niet is (Paehlig, 2011). 
Medisch specialisten hebben zo te werken onder een niet aflatende werkdruk, hetgeen dusdanig 
belastend kan zijn, dat zij een hoger risico hebben op psychische problemen. 
 Uit ervaringen van bedrijfsartsen en arbeidsongeschiktheidsverzekeraar Movir, blijken 
artsen zich niet vaak ziek te melden. Movir houdt geen jaarcijfers bij van het aantal artsen dat 
specifiek van of door het werk ziek wordt, omdat het de privacy van de weinige dokters die zich 
hierom ziekmelden in het geding kan brengen. Wel noemt Movir een lichte stijging in het aantal 
artsen dat langer dan een jaar uit de running is. Hoewel de cijfers van ziektemelding niet 
gespecificeerd zijn op oorzaak, noemt Movir dat stress en burn-out een groot deel van het huidige 
ziekteverzuim beslaat (bijna 60%). Ook de werkgroep Bedrijfsartsen Zorg van de Nederlandse 
Vereniging voor Arbeids- en Bedrijfsgeneeskunde (NVAB) noemt stress en burn-out als de 
                                               
4 Burn-out wordt gezien als een werkgerelateerd stresssyndroom met drie componenten: emotionele uitputting (het gevoel helemaal 
‘op’ of ‘leeg’ te zijn), depersonalisatie (een cynische, afstandelijke houding) en verminderde persoonlijke bekwaamheid (het gevoel 
minder te presteren op het werk) (o.a. LAVG, 2003). 
 - 10 - 
 
toppers onder de beroepsziekten van artsen (Schipholt, 2003). In aanvulling hierop valt ander 
onderzoek binnen de medische beroepsgroep te noemen. Een preventief medisch onderzoek 
(PMO) onder medisch specialisten, uitgevoerd door een onderzoeksgroep van het Coronel 
Instituut voor Arbeid en Gezondheid van het Amsterdams Medisch Centrum, heeft de functie-
eisen, belastbaarheideisen en gezondheidsproblemen van medisch specialisten in kaart gebracht. 
Hieruit blijkt dat twee op de vijf medisch specialisten (40%) in hoge mate vermoeid is door het 
werk. Eén op de twintig (6%) van hen vertoont zeer hoge burn-outklachten. Het aantal medisch 
specialisten met deze klachten is het grootst in de leeftijdsgroep 45-55 jaar en daarnaast is het 
aantal vrouwelijke medisch specialisten met burn-outklachten (9%) driemaal zo groot als het 
aantal mannelijke medisch specialisten (3%). Een op de zeven medisch specialisten (15%) heeft 
hoge stressklachten of hoge posttraumatische stressklachten gerapporteerd. Een op de vier 
medisch specialisten heeft hoge angst- (24%) of depressieve klachten (29%). Tevens tonen de 
onderzochte medisch specialisten een mentale belasting van 82 op 100 en gaf 42% aan een sterke 
herstelbehoefte (van inspanningen en ervaringen in het werk) te hebben (Ruitenburg et al., 2012). 
Dit toont aan dat medisch specialisten door het werk een hoge mentale belasting kunnen ervaren. 
2.1.2 Veranderend zorglandschap  
De vraag stelt zich waar het huidige hoge aantal medisch specialisten, dat lijdt aan mentale 
overbelasting, vandaan komt. Lange werkweken en een hoge werkdruk lijken immers niet uniek 
voor de huidige generatie artsen. De politieke debatten over de zorg en de strijd over gebrek aan 
geld in de zorg, zijn waarschijnlijk van grote invloed op de huidige werkdruk van medisch 
specialisten. Van Tol et al. (2014) schrijven in het boek Handboek medische professionaliteit dat 
er tegenwoordig, in het veranderend zorglandschap, meer van artsen verwacht wordt dan enkel het 
beschikken over medische kennis en vaardigheden. Artsen dienen bijvoorbeeld ook kritisch na te 
denken over de plaats van geneeskunde in de samenleving, de consequenties van hun medisch 
handelen voor patiënten en de omgeving en over de ethische vraagstukken die de moderne 
geneeskunde met zich meebrengt. Ook de KNMG toont aan dat de verwachtingen op de arts, in 
het veranderend zorglandschap, toegenomen zijn. De KNMG beschrijft in het manifest ‘Medische 
Professionaliteit’ namelijk, dat het Nederlandse zorgstelsel is overgegaan van prijsregulering naar 
gereguleerde marktwerking, met als doel te komen tot een betere borging van kwaliteit, 
toegankelijkheid en betaalbaarheid. Dit legt volgens de KNMG echter juist een hogere externe 
druk op zorgaanbieders en zorgverleners om te voldoen aan eisen, zoals het expliciteren van 
prestaties en doelmatig handelen. Bovendien is de eigen opvatting van artsen over wat goede en 
kwalitatief verantwoorde zorg is, niet langer vanzelfsprekend de leidende opvatting in de zorg die 
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geboden wordt.
5
 Dit ervaren artsen als een inperking van hun professionele autonomie (KNMG, 
manifest Medische Professionaliteit, 2012). De Orde van Medisch Specialisten noemt dat de 
huidige tijd en ontwikkelingen vragen om een actievere houding van de medisch specialist: deze 
moet zich meer verantwoordelijk gaan voelen voor de kwaliteit en de betaalbaarheid van de zorg 
(OMS, 2013). De ontwikkelingen in de zorg zorgen dus voor toegenomen eisen en verwachtingen 
aan de medisch specialist, die zij als belastend kunnen ervaren. Deze extra last op de schouders 
kan mogelijk het geestelijk welbevinden en de betrokkenheid in het werk belemmeren. 
De huidige ontwikkelingen in de geneeskunde en gezondheidszorg zorgen in het 
inhoudelijke werk ook voor toegenomen eisen en een ervaring van belasting, zo blijkt uit 
onderzoek van Stoffels (2008). Door de ‘vergrijzing’ komt het steeds vaker voor dat patiënten, die 
weliswaar door toegenomen medische mogelijkheden steeds ouder worden, meerdere 
gezondheidsproblemen tegelijkertijd hebben. Daarnaast specialiseren artsen zich steeds 
verdergaand door ontwikkelingen in de medische wetenschap. Beide ontwikkelingen tezamen 
leiden ertoe dat er vaker meer dan één medisch specialist betrokken is bij het behandelen van een 
patiënt. Dit betekent dat artsen meer moeten overleggen, hun kennis vaker bij elkaar moeten 
brengen en behandelingen onderling moeten afstemmen. Het onderzoek van Stoffels (2008) toont 
hierbij aan dat medisch specialisten, door de samenwerking in multidisciplinaire teams, het idee 
hebben dat hun klinische autonomie afneemt. Ook hebben medisch specialisten door het meer 
samenwerken het gevoel dat ze meer verantwoording moeten afleggen over beslissingen.  
Tot slot spelen veranderde omstandigheden op het gebied van werk, opleiding en 
privéleven mogelijk een rol in de tegenwoordig toegenomen werkdruk op de medisch specialist. 
Onderzoek van Prins et al. (2006 en 2009) toont deze veranderde omstandigheden aan en noemt 
dat het hieraan te wijten is dat het werk van artsen vandaag de dag stressvoller is geworden. Zo is 
er tegenwoordig sprake van spreiding en concentratie van zorg, een veranderd kwaliteits- en 
opleidingsbeleid en steeds ‘mondigere’ patiënten. Door deze veranderingen in het zorglandschap 
zijn de administratieve lasten voor artsen toegenomen, zijn de eisen van de specialistenopleidingen 
explicieter en is patiëntencontact uitdagender geworden. Tot slot hebben de meeste artsen van 
vandaag de dag een werkende partner met wie de (gezins)taken thuis moeten worden verdeeld 
(Prins, 2009; Van der Heijden, 2006). Waarom vrouwelijke medisch specialisten vaker kampen 
met een burn-out dan hun mannelijke collega’s, en mogelijk dus meer werkdruk ervaren, valt te 
belichten vanuit literatuuronderzoek van Schernhammer et al. (2004). Dit onderzoek noemt dat 
vrouwelijke medisch specialisten, naast gecombineerde zorg voor gezin- en beroepsleven, 
                                               
5 Ook onderzoek van Hendrikse & Schut (2004) noemt dat door de economische (her)ordening van het Nederlandse zorgstelsel de 
verantwoordelijkheidsverdeling op deze wijze veranderd is. 
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worstelen met nog andere genderspecifieke stressoren: carrière maken in een (vooralsnog) door 
mannen gedomineerd beroep en ongewenste seksuele intimidatie. De resultaten uit dit onderzoek 
worden mogelijk in bepaalde mate beïnvloed doordat voorgaande onderzoeken zich voornamelijk 
richtten op mannelijke specialisten, hetgeen lijdt tot ‘publicatie bias’. Tevens dient meegenomen 
te worden dat in dit onderzoek voornamelijk Amerikaanse onderzoeken geanalyseerd zijn, waarbij 
de vraag gesteld kan worden in hoeverre de resultaten generaliseerbaar zijn naar Nederlandse 
medisch specialisten. Desalniettemin kan ik mij voorstellen dat de genoemde stressoren in het 
werk een extra druk op vrouwelijke medisch specialisten legt die van invloed kan zijn op hun 
geestelijk welbevinden en/of hun betrokkenheid in het werk. 
2.1.3 Beroepscultuur 
Hoewel tot nu toe een mogelijke link tussen werkdruk en stress en/of burn-out klachten van 
medisch specialisten aannemelijk is gemaakt, blijken – zoals vermeld in 2.1.1 – maar weinig artsen 
zich ziek te melden, of het nu gaat om burn-out, stress of fysieke ongezondheid. Medisch 
specialisten verzuimen bovendien gemiddeld het kortst; in 2010 was 17% van hen langer dan twee 
jaar ziek (ter vergelijking: bij huisartsen was dit 29% en bij zakelijke professionals 33%) (Movir, 
2012). Er is geen wetenschappelijk onderzoek verricht wat voor medisch specialisten hiertoe de 
redenen zijn. Wel kan de medische beroepscultuur als mogelijke factor hierin verkend worden: 
misschien wordt ziekmelden binnen de beroepscultuur als afkeurenswaardig gezien? Dit verken ik 
drieledig: aan de hand van onderzoeken over de objectiviteit van artsen ten opzichte van patiënten, 
op basis van onderzoek onder andere medische beroepsgroepen en op basis van verschillende 
opiniestukken. 
Uit verschillende onderzoeken blijkt dat objectiviteit hoog in het vaandel staat binnen het 
medisch paradigma. De Amerikaanse versie van de beroepscode waar artsen zich aan te houden 
hebben, noemt een verbod op het behandelen van zichzelf en directe familieleden, ‘om 
objectiviteit te kunnen waarborgen’ (American Medical Association, Code of Medical Ethics, 
code 8.19). Daarnaast blijkt uit Brits onderzoek dat artsen een gebrek aan objectiviteit, door 
emotionele betrokkenheid, dikwijls aanhalen als reden voor het niet behandelen van naaste 
familieleden (McSherry, 1988; LaPuma et al., 1999). Volgens literatuuronderzoek, op basis van 
andere onderzoeken, van Anand & Hall (2008) worden artsen gedurende de opleiding 
aangemoedigd en aangeleerd om in klinische situaties objectiviteit te behouden en om eigen 
emotionele reacties of al te veel emotionele betrokkenheid te onderdrukken.
6
 Onderzoek van May 
                                               
6 Onderzoek van Winants (1999) besteedt aandacht aan de medische beroepscultuur vanuit het oogpunt van Nederlandse 
coassistenten. Hierin wordt gesteld dat het socialisatieproces van coassistenten in de medische wereld, een confrontatie inhoudt 
tussen langgekoesterde idealen, voortkomend uit het curriculum in de geneeskundestudie, en de harde werkelijkheid, waarin een 
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(1997) toont aan dat koel, nuchter en zakelijk gedrag door artsen gekenmerkt wordt als blijk van 
efficiëntie en professionele bekwaamheid. Het tonen van liefde of compassie wordt juist als teken 
van zwakte of een gebrek aan professionaliteit beschouwd (ibidem; Anand & Hall, 2008). Kritisch 
bekeken is deze constatering zwart/wit: tussen ‘koel, nuchter en zakelijk gedrag’ en ‘liefde of 
compassie’ ligt mijns inziens een heel spectrum aan mogelijk ander gedrag en gevoel richting een 
patiënt waarbij toch emotionele betrokkenheid getoond kan worden. De keuze voor het artsenvak 
kan bijvoorbeeld een roeping zijn; daarmee kan een liefde voor het vak en een niet persoons-
gebonden liefde voor de patiënt gepaard gaan. Daarnaast kunnen er vraagtekens bij worden gezet 
of emotionele betrokkenheid daadwerkelijk de (medische) objectiviteit benadelen. Toch bieden de 
onderzoeken zicht op de mogelijke hang naar objectiviteit binnen het medisch paradigma. Dat 
nuchter en zakelijk gedrag als professioneel gezien wordt binnen de beroepscultuur, hoeft wellicht 
niet altijd te betekenen dat de confrontatie met patiënten de arts emotioneel koud laat. Eerder 
lijken de onderzoeken aan te tonen dat de natuurlijke neiging voor empathie en/of de menseigen 
emotionele kant van de arts door opleiding, ontwikkeling, cultuur en imago onderdrukt wordt of 
meer op de achtergrond komt te staan. Gecombineerd met de kennis dat artsen zich weinig en niet 
lang ziekmelden, lijkt er een zekere stoerheid in de medische beroepscultuur te gelden. 
Hypothetisch gezien kan een arts die zich emotioneel geraakt of mentaal belast voelt, door de 
dominantie van deze stoer- en nuchterheid in de cultuur, een druk ervaren die hem/haar belemmert 
in het tonen van kwetsbaarheid of het handelen naar/actie ondernemen op de emotionele 
geraaktheid.  
Of deze hypothese werkelijk geldend is, valt te verkennen met onderzoek onder een andere 
medische beroepsgroepen. Grootschalig onderzoek van Movir (2012) naar langdurige stress onder 
huisartsen toont aan, dat een kwart van hen geen beroep zou doen op externe hulpverlening 
wanneer zij bij zichzelf signalen zouden ervaren van overspannenheid. Een op de acht huisartsen 
noemt daarbij ‘zeker niets te doen’ en gewoon door te gaan met werken. Als reden wordt genoemd 
dat de huisartsen zich verantwoordelijk voelen voor collega’s (71,6%) en patiënten (68,6%). Ook 
wordt het gevoel van zwakte en/of falen (60,6%) genoemd als een belemmering in het actie 
ondernemen op stresssignalen (idem, p.18-25). In aanvulling hierop blijkt uit onderzoek onder 
ambulancepersoneel dat zij geen melding maken van of hulp zoeken bij mentale overbelasting of 
psychische problemen, omdat zij bang zijn voor stigmatisering en openlijk of verborgen 
                                                                                                                                                         
‘hidden curriculum’ van codes voor sociale omgang en de spelregels door de huidige professie overgedragen wordt op de nieuwe 
generatie artsen (p.58). Hiermee kan gesteld worden dat er een verschil bestaat tussen hetgeen een geneeskundestudent geleerd 
krijgt in de studie en de waarden die hij/zij hieruit vormt, en de daadwerkelijke medische wereld en bijbehorende cultuur waarin 
een arts komt te werken, namelijk: een masculiene, competitieve cultuur, in plaats van een cultuur waar ruimte lijkt te zijn voor 
kwetsbaarheid. 
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discriminatie op de werkvloer. Zij vrezen voor een negatieve weerslag op carrièremogelijkheden, 
baangarantie en werkprivileges (Alexander et al., 2001). Hoewel het andere beroepsgroepen dan 
medisch specialisten betreft, bieden deze wetenschappelijke onderzoeken wel een beeld van de 
medische beroepscultuur. Zij geven aan dat er in de medische beroepscultuur angst en schaamte 
heerst wat betreft het openlijk bespreken van of actie ondernemen op mentale (over)belasting. Het 
tonen van kwetsbaarheid ligt dus waarschijnlijk ingewikkeld in de medische beroepscultuur.  
Artsen die zich door het werk overbelast voelen, kunnen daarnaast terughoudend zijn in het 
zoeken van hulp doordat zij zich aangewezen voelen tot de eigen werksetting in het vinden van 
deze hulp of steun. Uit onderzoeken van Mann (2002) en Center et al. (2003) blijkt namelijk dat 
artsen die kampen met een depressie hulp moeten zoeken in de eigen werksetting; dit kan het 
behoud van vertrouwelijkheid gevoelsmatig in het geding brengen. Daarbij blijken de artsen die 
hulp zoeken voor suïcidaliteit of depressie slechtere behandeling te krijgen door de collegiale of 
vriendschappelijke relatie met de behandelaar. De behandelaar geeft dikwijls meer vrijheid aan de 
‘patiënt-arts’ dan aan ‘reguliere’ patiënten (Center et al., 2003). Hiertoe zoeken de meeste artsen 
met een depressie geen hulp, maar gaan over tot zelfbehandeling met medicamenten of alcohol 
(idem en Gold et al., 2005). Ik vraag mij af of artsen die mentaal overbelast zijn daadwerkelijk 
aangewezen zijn op hulp binnen de eigen directe werksetting, of dat zij dit zo ervaren. 
Desalniettemin tonen de onderzoeken aan dat artsen het gevoel hebben dat de vertrouwelijkheid in 
het geding komt wanneer zij om hulp vragen bij collega’s. Bovendien wordt de noodzaak 
aangetoond van een veilig vangnet voor artsen die zich mentaal overbelast voelen. 
Hoe artsen zelf de medische beroepscultuur ervaren, valt nader te belichten met onderzoek 
van Winants (1999). Hierin wordt de Nederlandse medische beroepscultuur vanuit de ervaring van 
coassistenten beschreven. De omgang tussen artsen onderling ervaren coassistenten als 
competitief. Bovendien ervaren zij het zo, dat deze competitie in individuele profilering 
noodzakelijk is om succes te kunnen hebben. Daarnaast ervaren zij de inwijding in de medische 
professie als weinig zachtaardig: ‘zij voelen zich weinig gesteund in het proces van kennismaking 
van het medische vak’ (Winants, 1999, p.338). Mogelijk ervaren medisch specialisten, die de 
inwijding in het vak al achter de rug hebben, de beroepscultuur anders. Toch lijken verschillende 
opiniestukken van artsen, gepubliceerd in Medisch Contact, aan te sluiten bij deze beschrijving 
van de beroepscultuur. Deze opinieartikelen spreken namelijk over het stoere imago van de arts: 
de arts vraagt niet om hulp; hij/zij is hulpverlener, geen hulpvrager; artsen klagen niet zo snel. Zo 
beschrijven medici Van Schaick et al. (2010) artsen bijvoorbeeld als ‘notoire zorgmijders’ en 
noemen zij dat er binnen de medische beroepscultuur maar ‘beperkte ondersteuning en 
aanmoediging is om psychisch lijden te erkennen’ en op zoek te gaan naar bijstand en/of 
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behandeling. Medicus Pronk (2013) noemt dat er binnen de medische beroepsgroep ruimte zou 
moeten zijn om ‘het schild van de dokter, dat hard nodig is om te functioneren’ te kunnen laten 
zakken om zo hulp of steun te vragen. Deze en andere vergelijkbare opinieartikelen noemen de 
noodzaak van een cultuurverandering om het adequaat actie ondernemen op (fysieke en mentale) 
gezondheidsklachten te verbeteren. De artikelen richten zich vooral op psychisch lijden en 
gezondheidsklachten; desalniettemin geven zij een beeld van de medische beroepscultuur en de 
mogelijk geldende normen die hierbinnen gelden. Ook wanneer een arts het werk als emotioneel 
zwaar ervaart en (nog) niet lijdt aan een depressie of burn-out, spelen het stoere imago en de 
geringe ruimte voor kwetsbaarheid waarschijnlijk een rol in het zoeken van bijstand of steun. 
 Medisch specialisten hebben aldus te maken met -, maar zijn zelf tevens onderdeel van de 
beroepscultuur. Mogelijk dragen zij zelf hun steentje bij aan het in stand houden van deze cultuur 
waarin het tonen van kwetsbaarheid ingewikkeld ligt. De British Medicial Association 
organiseerde in 2008 een congres (‘Doctors Health Matters’) rondom gezondheidsproblematiek 
van artsen. In de hoop taboe en stigma omtrent openlijk spreken over deze onderwerpen te 
doorbreken, werden hier verschillende lezingen gehouden, waaronder door de Canadese 
psychiater dr. Mamta Gautam. Zij is oprichter van het centrum voor arts, gezondheid en 
welbevinden van de Canadian Medical Association en behandelt als psychiater inmiddels 25 jaar 
uitsluitend artsen, met name medisch specialisten. Vanuit haar eigen ervaringen in haar praktijk, 
sprak Gautaum over het taboe in de beroepscultuur op het erkennen van gezondheidsproblemen. 
Dat artsen goed voor zichzelf zorgen, omdat zij weten hoe het hoort, is volgens Gautam een 
mythe. Artsen zijn juist vatbaar voor chronische stress, omdat zowel de medische opleiding als het 
artsenvak vol stressoren zit: het werk zelf kan belastend zijn, er kan een gebrek aan financiële 
middelen in het ziekenhuis zijn en sommige artsen ervaren onvoldoende steun of krijgen weinig 
tot geen waardering. Daarbij komt dat artsen volgens Gautam pleasers zijn en perfectionistisch 
ingesteld zijn: zij hebben een groot verantwoordelijkheidsgevoel, kunnen moeilijk nee kunnen 
zeggen en stellen het belang van anderen dikwijls boven dat van zichzelf. Medisch specialisten 
houden zich vaak afzijdig als zij een collega zien disfunctioneren: ze willen zich er niet mee 
bemoeien, zijn bang om zich te vergissen (‘die collega zal het zelf toch beter weten?’) en ervaren 
de mentale ziekte van een collega-arts als te confronterend (‘als hij ziek is, hoe zit het dan met 
mijzelf?’). De eigen mentale moeilijkheden worden, volgens Gautam, dikwijls ontkend of 
gebagatelliseerd. Ook ziet zij dat medisch specialisten stressproblemen rationaliseren of dat ze een 
oplossing zoeken door juist harder te werken. Het vereist volgens Gautam een cultuuromslag om 
te veranderen dat medisch specialisten bij stressklachten zo laat aan de bel trekken, of dit nu voor 
henzelf of een collega is. Gautam merkt dat artsen geen compromissen sluiten als het gaat om de 
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kwaliteit van patiëntenzorg: wanneer zij eenmaal inzien dat eerst voor jezelf zorgen uiteindelijk 
goed is voor de patiënt, zijn ze om (Gautam 2000a, 2001, 2003, 2006; dr. Mamta Gautam in: 
Crommentiuyn, 2008).  
 De medische beroepscultuur blijkt een cultuur waarin de ruimte voor kwetsbaarheid gering 
is. Artsen blijken zich zelfredzaam te tonen en een angst en schaamte te kennen in het openlijk 
spreken over mentale overbelasting. Voor deze scriptie is deze kennis relevant omdat dit tevens 
een rol kan spelen in hoe medisch specialisten omgaan met emotionele geraaktheid in het werk. 
Wanneer zij (een gebeurtenis in) het werk als emotioneel zwaar ervaren, hebben zij waarschijnlijk 
eenzelfde terughoudendheid in het openlijk spreken hierover en/of bij het zoeken van steun of 
begeleiding. 
2.1.4 Inhoudelijk druk 
Naast de werkdruk, het veranderend zorglandschap en de medische beroepscultuur, zijn er 
inhoudelijke kanten aan het medische vak te destilleren die ervoor kunnen zorgen dat een medisch 
specialist het werk als emotioneel belastend en zwaar kan ervaren. De weinige wetenschappelijke 
onderzoeken hiernaar spitsen zich toe op het houden van slechtnieuwsgesprekken en de moeite die 
artsen hierbij ervaren. Doordat er geleidelijk aan meer aandacht kwam voor de autonomie van de 
patiënt, is inmiddels algemeen aanvaard dat patiënten recht hebben op de door hen gewenste 
informatie en dat zij mee kunnen beslissen over de te volgen behandeling. De patiënt is zo meer 
centraal komen te staan in het beslissingsproces (Snauwaert & Van Belle, 2009). In het werk heeft 
de medisch specialist zodoende te maken met een patiënt die recht heeft en vraagt om informatie 
rondom zijn ziekte. Uit onderzoek van Gordon et al. (2003) blijkt dat artsen tegenwoordig minder 
obstakels ondervinden om patiënten in te lichten over hun ziektetoestand, omdat zij hen, door de 
ontwikkeling van de geneeskunde, nu meer mogelijkheden kunnen aanbieden. Wanneer het echter 
gaat om patiënten waarvoor er geen behandelingsopties meer zijn, vinden artsen het vaak moeilijk 
om de prognose (het vermoedelijk verloop van de ziekte) met de patiënt en diens naasten te 
bespreken (idem). Daarnaast blijkt uit onderzoek de onweerstaanbaarheid van medische 
behandelingen voor zowel artsen als patiënten: beide kiezen liever voor een medische 
behandeling, ook al is er geen kans meer op genezing en ook al is een toename in kwaliteit van 
leven niet gegarandeerd (Paul, 2004; Silverman, 2004). Onderzoek van Earle (2006), Hagerty et 
al.(2005) en Lamont et al. (2001) concludeert dat artsen zich terughoudender opstellen in het 
geven van een prognose bij patiënten die niet meer te genezen zijn. Artsen verstrekken minder 
gedetailleerde informatie over de prognose en zijn meestal minder geneigd om een duidelijke 
schatting van de levensverwachting te maken, zelfs wanneer de patiënt uitdrukkelijk om deze 
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informatie vraagt (idem). Hoewel artsen vaak situaties meemaken waarbij het inschatten van een 
prognose vereist is, zijn zij van mening dat ze hiertoe weinig opgeleid en voorbereid zijn (Gordon 
et. al, 2003; Baile et al., 2002; Hagerty et al., 2005). Ook vinden artsen het moeilijk om de 
prognose op een empathische manier over te brengen, zonder het angstniveau van de patiënt te 
verhogen of het vertrouwen te verminderen en alle hoop weg te nemen. Bovendien vrezen artsen 
een negatief oordeel in het geval zij een verkeerde inschatting zouden maken (idem). Medici 
Anthony Back en Robert Arnold (2006) ontwikkelden voor artsen een strategie voor het 
mededelen van een prognose. Zij noemen het overbrengen van prognostische informatie een 
‘complex communicatieproces en een emotioneel uitdagende opdracht’ voor artsen (idem, 
p.4213). De bevinding dat artsen moeilijkheden ondervinden in het bespreken van slecht nieuws, 
toont volgens Snauwaert & Van Belle (2009) het belang aan van een gerichte communicatie-
training in de artsenopleiding. Voor deze scriptie tonen deze bevindingen aan dat het brengen van 
slecht nieuws emotioneel zwaar kan zijn voor een medisch specialist. Dat het brengen van slecht 
nieuws hoe dan ook tot het takenpakket van de arts behoort, is dus een inhoudelijk druk vanuit het 
werk die van invloed kan zijn op het geestelijk welbevinden van de arts. 
De bovenstaande onderzoeken die zich richten op slechtnieuwsgesprekken, prognoses en 
het levenseinde zijn allen Brits of Amerikaans. Hoewel Nederlands onderzoek ernaar schaars is, 
lijkt het op basis van verschillende bronnen aannemelijk dat Nederlandse medisch specialisten 
eenzelfde moeite ervaren in het spreken over onderwerpen als het einde van medische 
mogelijkheden en het naderende einde van het leven. De KNMG spreekt van een ‘grote kloof’ 
tussen wens en werkelijkheid wat betreft het overlijden van patiënten. Driekwart van alle 
Nederlanders vindt thuis de ideale plaats om te sterven, maar slechts 25% sterft in werkelijkheid 
thuis. Het ziekenhuis wordt door slechts 2% van de Nederlanders gezien als ideale plek om te 
sterven, terwijl 35% daar in werkelijkheid komt te overlijden (bron: Handreiking ‘Tijdig spreken 
over het levenseinde’, KNMG, 2011, p.7-8). Deze grote kloof tussen wens en werkelijkheid is 
volgens de KNMG deels eraan te wijten dat gesprekken over het overlijden niet tijdig 
plaatsvinden. Artsen beginnen gesprekken over het overlijden vaak pas op het moment dat het 
sterven daadwerkelijk nadert, want: ‘praten over doodgaan is niet gemakkelijk. Zowel dokters als 
patiënten vinden het vaak een moeilijk onderwerp’ (ibidem). Het is volgens de KNMG echter van 
belang dat wensen en verwachtingen van arts en patiënt op elkaar afgestemd worden in de fase 
voordat er ernstige klachten ontstaan. De KNMG benoemt ‘een tijdige, open en eerlijke 
verkenning van vragen en verwachtingen’ als de professionele verantwoordelijkheid van de arts. 
Het vermindert onderzekerheid bij de patiënt, voorkomt onterechte hoop en helpt de patiënt om 
weer de regie te nemen (idem). Vanuit de KNMG wordt het belang van ‘tijdig spreken over het 
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overlijden’ vooral gepresenteerd vanuit oog en aandacht voor de autonomie en het welzijn van de 
patiënt. Dat er voor artsen een handreiking Tijdig spreken over het levenseinde uitgegeven wordt, 
laat echter ook zien dat men bewust is van, of in ieder geval inspeelt op, het gegeven dat artsen 
moeite ervaren om dit gesprek met patiënten aan te gaan. Dat artsen het spreken over de dood met 
patiënten moeilijk vinden, blijkt tevens uit verschillende opiniestukken. Een hiervan is van Eric 
van Wijlick, beleidsadviseur van de KNMG, die noemt dat het spreken over de dood artsen 
‘confronteert met hun eigen sterfelijkheid en angsten’ (Van Wijlick, 2012, p.1). Een ander 
opinieartikel benoemt dat mensen door de voortschrijdende technologie gezonder en langer leven 
dan voorheen; hierdoor zijn artsen ‘goed geworden in het wegschuiven van de dood’ (Van Dieten, 
Wigersma &Van Wijlick, 2011). Psychiater Hans Rode noemt dat artsen weliswaar voortdurend 
omgaan met ziekte, dood, ellende, pijn en verlies, maar dat ‘steeds proberen af te wenden’: ‘We 
proberen dat af te wenden, maar dat lukt vaak niet. Dat dilemma, daar hebben we het bijna nooit 
over. We krijgen weinig instrumenten om dat te verdragen’ (Rode in: Broersen, 2013, p.2). Dit 
toont overeenkomsten met het artikel van Koster (2013), zie 1.1. Beide stukken geven namelijk 
aan dat artsen handvatten missen in de confrontatie met het existentieel paradigma.  
Dit gebrek aan handvatten kan een rol spelen in het gegeven dat artsen liever medische 
behandelingen aanbieden, ook al is er geen kans meer op genezing en ook al is een toename in 
kwaliteit van leven niet gegarandeerd (zoals eerder besproken onderzoek van Paul, 2004 en 
Silverman, 2004). Opgeleid binnen het medisch paradigma, voelen artsen zich waarschijnlijk meer 
vertrouwd met deze kennis en kunde dan het aangaan van de confrontatie met het existentieel 
paradigma. Wetenschappelijk zijn de achterliggende redenen niet onderzocht waarom artsen liever 
medische behandelingen aanbieden aan patiënten, of waarom dit gegeven nou juist een sterke rol 
lijkt te spelen rondom het levenseinde van patiënten.
7
 Een opinieartikel van Job Kievit, chirurg en 
hoogleraar medische besliskunde, schijnt hier nader licht op. Naast de ‘aanbodstimulerende 
marktwerking’ in de zorg als invloedrijke factor, beschrijft Kievit mogelijk achterliggende 
beweegredenen van artsen, om toch medische interventies aan te bieden aan niet meer te genezen 
patiënten. Artsen kunnen ten eerste weerstand voelen tegen het erkennen van ‘het eigen medische 
falen’ (het onderkennen dat hij/zij de patiënt niet meer verder kan helpen) en tegen het brengen 
van de boodschap van de naderende dood. Ten tweede kan het volgens Kievit zo zijn dat artsen 
bang zijn voor emoties, van zowel de patiënt als die van henzelf. Ten derde kunnen artsen 
kostbare technologie gebruiken om hun empathie naar een patiënt te uiten (‘zoveel bent u ons 
                                               
7 Mogelijk spelen de moeilijkheden die artsen ervaren rondom het verstrekken van prognostische informatie een rol in het toch nog 
aanbieden van medische interventies: van mening zijn dat ze hiertoe weinig opgeleid, moeite om prognose over te brengen zonder 
angst in de patiënt te verhogen, vrees voor een negatief oordeel (Gordon et. al, 2003; Baile et al., 2002; Hagerty et al., 2005). 
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waard’). Ook kan onzekerheid een rol spelen: ‘als die behandeling er is, wie ben ik dan om die de 
patiënt niet aan te bieden?’ of ‘als ik die behandeling niet aanbied, wat wordt mij dan verweten als 
de patiënt sterft?’ Tot slot benoemt Kievit de mogelijkheid van een zekere verleiding door 
overtuigingen als ‘het is de enige kans op winst, we nemen het voordeel van de twijfel’ (Kievit, 
2012, p.524).
8
 Artsen zouden zich volgens Kievit ervan bewust moeten zijn dat de medische 
interventie die “de enige kans op winst” lijkt, vaak een veel grotere kans op ernstig welzijnsverlies 
van de patiënt inhoudt. Patiënten zouden zich zo bewust moeten worden van het feit dat ‘niet 
behandelen’ ook een mogelijkheid is (Kievit, 2012). 
Van medisch specialisten wordt verlangd en verwacht dat zij tijdig het gesprek over het 
levenseinde aanknopen. Uit verschillende bronnen blijkt de terughoudendheid die artsen hierin 
tonen. Niet alleen kan de verwachting dat medisch specialisten - ondanks deze terughoudendheid - 
toch het gesprek over de dood aan moeten gaan, zorgen voor een bepaalde druk; ook het 
daadwerkelijk aangaan van het gesprek kan voor hen emotioneel belastend zijn. Zij lijken de 
handvatten te missen in het omgaan met de confrontatie met het existentieel paradigma waarin 
medische kennis, kunde en taal ontoereikend blijkt.  
 
2.2 Existentieel paradigma 
Tot nu toe is vanuit het medisch paradigma onderzocht wat het werk van medisch specialisten 
waarschijnlijk mentaal en emotioneel belastend kan maken: een hoge werkdruk, toegenomen 
verwachtingen in het veranderend zorglandschap, geringe ruimte voor kwetsbaarheid in de 
medische beroepscultuur en slechtnieuwsgesprekken als professionele taak in het werk. Naast 
deze geldende factoren vanuit het medisch paradigma, wordt de medisch specialist in de 
werkpraktijk tevens geconfronteerd met een ander domein. Hij/zij krijgt in het werk ook te maken 
met contrast-/grens-/breukervaringen, bijvoorbeeld bij patiënten die te horen krijgen dat ze ziek 
zijn, dat er medisch niets meer te doen is of dat ze doodgaan. Hierop volgend wordt het theoretisch 
kader gescherpt vanuit het existentieel paradigma, dat meer filosofisch en hermeneutisch van aard 
is.  
2.2.1 Ziektebeleving van de patiënt 
Een medisch specialist draagt zorg voor zieke patiënten. Om licht te schijnen op hetgeen een 
patiënt doormaakt in zijn/haar ziektebeleving – en waar een medisch specialist dus mee te maken 
heeft in het werk – bespreek ik werken van medici die op filosofische en hermeneutische wijze 
                                               
8 Patiënten kunnen geneigd zijn in te stemmen met een medische behandeling, ook al is er geen kans meer op genezing, omdat 
‘leven het beste gaat zolang je de dood ontkent’ en ‘de veiligheid van een behandeltraject makkelijker is dan de angsten en 
onzekerheden zonder’. Ook kunnen patiënten denken dat ‘zolang een arts je behandelt, deze je tenminste niet in de steek laat’  en 
‘wie ben ik om de behandeling te weigeren als de arts mij die aanbiedt?’ (Kievit, 2012, p.524). 
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hebben nagedacht over de medische werkpraktijk. Zogezegd zijn zij de confrontatie met het 
existentieel paradigma aangegaan en zijn zij tot een andere taal en benadering gekomen die een 
aanvulling biedt op de medische invalshoek. Allereerst noem ik hier het werk van Eric Cassell. 
Cassell, specialist infectieziekten, houdt zich sinds 1971 bezig met de vraag of een dokter 
patiënten op een andere, succesvol nuttige manier kan behandelen, juist omdat zij stervende zijn. 
Sindsdien heeft hij veel geschreven over de zorg voor stervende patiënten, de aard van het lijden 
en de beleving van ziekte. Enkele werken schreef hij in samenwerking met S. Kay Toombs, een 
vrouwelijke filosoof die zelf MS-patiënt is. Volgens Cassell is het voor de arts van belang te 
beseffen wat een patiënt werkelijk doormaakt in het ziekteproces, om zo goede zorg te kunnen 
bieden (Cassell, 1993, p.81-82). Hij noemt dat de ervaring van ziekte door patiënten vaak 
omschreven wordt als een toestand van lijden, een verlies van heelheid of integriteit, uitgelokt 
door het besef dat iemands vertrouwde, dagelijkse leven plotseling bedreigd of gebroken wordt 
(Cassell, 1982, p.639). Het individu wordt zich bewust dat hij zijn lichaam niet meer als 
vanzelfsprekend kan beschouwen of kan negeren; het lichaam eist de aandacht op door pijn, 
disfunctie of (gedeeltelijke) uitval (idem, p.639-645; Cassell, 1993, p.238-241). Toombs (1992) 
vult hierop aan dat ernstige ziekte de onvermijdelijke eigenschap kent van existentieel alleen zijn. 
De patiënt kan zich eenzaam voelen in het maken van keuzes over leven, ziekte en dood, mede 
omdat hij/zij in zijn ziekteproces centraal gesteld wordt als degene die autonome beslissingen 
dient te maken in het traject van behandeling en/of pijnbestrijding. Daarbij stelt Toombs dat de 
onevenwichtigheid van ziekte vragen oproept over uiteindelijke waarde, betekenis en doel van het 
menselijk leven. Dit kan uiteindelijk iemands geloof, levensbeschouwing of reden voor bestaan 
uitdagen (Toombs, 1992).
9
 
 De mogelijke (existentiële) worstelingen van een patiënt zijn hiermee geschetst. De vraag 
stelt zich op welke wijze de medisch specialist hiermee geconfronteerd wordt in het werk en 
of/hoe dit van invloed kan zijn op het geestelijk welbevinden en betrokkenheid in zijn/haar werk. 
Om deze vraag te beantwoorden belicht ik eerst een visie op de te vervullen rol van medisch 
specialisten, volgens enkele medici. Deze medici pleiten voor een zogenaamd existentieel 
perspectief op de arts-patiënt relatie. Medicus en filosoof Michele Carter (2003) noemt in 
toevoeging op Toombs (1992), dat er een onderscheid valt te maken in de sociale en existentiële 
eenzaamheid die een patiënt kan ervaren. Sociale eenzaamheid omschrijft Carter als gevoelens van 
                                               
9 Ook Rita Charon (2008; 2014) (internist en daarnaast gepromoveerd op de rol van narrativiteit in de gezondheidszorg) en Paul 
Dawalibi (2011; 2014) (fenomenoloog) spreken over existentieel alleen zijn als onvermijdelijke eigenschap van ernstig ziek zijn: 
het fysieke lijden legt dit onderliggend lijden bloot dat altijd al aanwezig is, meestal wanneer de patiënt geconfronteerd wordt met 
de naderende dood. Charon en Dawalibi nemen deel aan het internationale onderzoeksprogramma The Interdisciplinary Program 
on Pain and Suffering; deze onderzoeksgroep wil de thema’s pijn en lijden transdisciplinair benaderen in lezingen, workshops en 
uiteindelijk een boek dat verschijnt in december 2014.  
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verlatenheid, afgesneden zijn van familie en vrienden. Existentiële eenzaamheid is onlosmakelijk 
verbonden met ons bestaan. Ervan uitgaan dat existentiële eenzaamheid zich enkel manifesteert in 
de zieke patiënt, ontkent volgens Carter het fundamentele aspect van de menselijkheid van de arts, 
namelijk de zoektocht naar zijn (‘the quest for being’, Carter, 2003, p.2). De eenzaamheid die een 
patiënt ervaart, zou niet betreden moeten worden, maar juist moeten worden geaccepteerd en 
doorleefd. Doordat existentiële eenzaamheid een fundamenteel aspect van mens-zijn is, is het juist 
in de eenzaamheid waar er volgens Carter een connectie kan ontstaan tussen de patiënt en de arts. 
Om goede en barmhartige zorg te kunnen bieden aan patiënten die ernstige verstoringen ervaren in 
hun gezondheid, spiritueel welbevinden en persoonlijke identiteit, dienen artsen in Carters visie in 
staat te zijn om de existentiële dimensies van ziekte te identificeren of te herkennen en hier op de 
juiste wijze gehoor aan te geven. Het is hiervoor van belang dat een arts een relatie aangaat met de 
patiënt en deze benadert als een existentieel subject in plaats van een ‘zorgobject’. Zo kan de arts 
de patiënt helpen bij het herstellen van diens innerlijke dialoog, om een dieper gevoel van 
zelfwaarde te ontdekken en om het zelf van de patiënt te openen voor de mogelijkheid van nieuwe 
inzichten en zin in leven en ziekte. Hoewel het voor artsen, volgens Carter, niet makkelijk is om 
patiënten vanuit dit perspectief te benaderen, zorgt het onvermijdelijk en onmiskenbaar voor 
verbondenheid tussen beide. Bovendien kunnen zowel arts als patiënt zo een verbinding maken 
met een groter aspect van hun gedeelde menselijkheid, doordat beide elkaar ontmoeten en 
herkennen in die existentiële eenzaamheid. Dit herstelt de heelheid en integriteit van de menselijke 
gemeenschap (Carter, 2003, p. 1-9).  
Ook David Barnard,  professor in de palliatieve zorg en de medische ethiek, pleit voor een 
existentieel perspectief op de arts-patiënt relatie. Barnard (1988; 2003) maakt in zijn werk een 
onderscheid tussen de ‘persona’ of het imago van de arts en de arts als persoon. De ‘persona’ van 
de arts betreft de neutrale of losstaande zorgen van de arts als professional. De arts als persoon 
wordt getroffen door het volledige scala aan emoties, behoeften, kwetsbaarheden en angsten die 
deel uitmaken van een menselijk innerlijk leven. Barnard noemt dat enig onderscheid tussen het 
professionele en het persoonlijke weliswaar passend en nodig is in het artsenberoep, maar een te 
strenge scheiding tussenbeide leidt tot een verlies van ‘iets cruciaals’ in de relatie met de patiënt. 
De arts dient, in zijn visie, een verbinding aan te gaan met het innerlijke leven van de mensen die 
zijn patiënten zijn en, bovendien, met zijn/haar psychische en spirituele zelf. Barnard is daarnaast 
van mening dat artsen drie existentiële thema’s zouden moeten integreren in het werk, namelijk: 
sterfelijkheid, eindigheid en spiritualiteit. Onder sterfelijkheid verstaat hij meer dan de zekerheid 
van onze eigen dood; het is het verstrijken en verliezen van de dingen in ons leven die we 
waardevol achten. Bewust zijn van sterfelijkheid betekent bewust zijn van de onomkeerbaarheid 
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van tijd en de onvermijdelijkheid van verandering. Eindigheid, ten tweede, is in Barnards visie 
meer dan sterfelijkheid. Het is het besef en bewust zijn van de vele vormen van beperkingen en 
grenzen die we moeten verduren. Voor patiënten kunnen dit grenzen aan de mentale capaciteit, 
fysieke kracht of het uithoudingsvermogen zijn. Artsen kunnen volgens Barnard ook grenzen 
tegenkomen: ontoereikende kennis, machteloosheid in de confrontatie met een bepaalde ziekte, 
morele zwakte, een melancholiek gevoel van het lot, nietigheid of onzekerheid. Spiritualiteit, ten 
slotte, is volgens Barnard niet beperkt tot religie maar behelst een zoeken naar zin, verbintenis en 
transcendentie (Barnard, 1988, p.409; 2003, p.116-120). Barnard stelt, overeenkomstig met Carter, 
dat artsen die vanuit deze visie in staat zijn om betrouwbare, empathische relaties op te bouwen 
met patiënten, patiënten kunnen een veilige plek bieden waar ‘het zelf’ coherent, opnieuw 
verbonden en heel kan worden. Bovendien wordt de arts op deze wijze letterlijk menselijker voor 
de patiënt: hij blijkt niet slechts een technicus, maar ook een mens die streeft naar authenticiteit, 
persoonlijke betekenis en een rijker begrip van de menselijke ervaring.  
Zowel Carter (2003) als Barnard (1988; 2003) pleiten dus een existentieel perspectief op 
de arts-patiënt relatie en zien verscheidene taken voor de arts weggelegd in de zorg voor en 
begeleiding van patiënten. Ter verduidelijking van en tevens kritische noot hierop, noem ik hier 
Ton Jorna die zich in zijn werken uitvoerig bezighoudt met het thema eenzaamheid. Wanneer een 
mens zich afgescheiden voelt van zichzelf, de ander en het leven zelf, kan hij/zij volgens Jorna een 
isolement ervaren waarvoor ‘de ander, het andere of de omgeving’ aangeklaagd wordt. Dit staat 
contact met de ander, de omgeving en het eigen innerlijk in de weg. ‘Om dit te doorbreken is een 
contact noodzakelijk met een ander die vanuit zichzelf wel in staat is tot verbondenheid’ (Jorna, 
2008, p.180) en de eenzame mens hierin opneemt. Dit opent voor de eenzame mens de 
mogelijkheid om het eigen innerlijk te onderzoeken. Jorna spreekt hierbij over spirituele 
eenzaamheid: existentiële eenzaamheid nodigt uit tot zingeving en biedt zo een mogelijkheid voor 
innerlijke groei (idem; Jorna & Machielse, 2012). De transformatie van existentiële naar spirituele 
eenzaamheid brengt zo de persoon een werkelijke verbondenheid met de eigen innerlijke wereld, 
de ander en het andere (Jorna, 2008). Er geldt dus een vereiste aan de ander waarmee het 
noodzakelijk contact wordt aangegaan om het isolement te doorbreken. Deze ander is wel in staat 
tot verbondenheid en heeft de verbinding met zichzelf, doordat hij/zij de eigen existentiële 
eenzaamheid werkelijk erkend, onderzocht en doorleefd heeft. Pas dan kan hij/zij de eenzame 
mens dit vermogen ‘voorleven’ en de heelheid van de ervaring doorgeven (idem, p.180). In andere 
woorden – en betrekkend op de theorie van Carter en Barnard – betekent dit dat een arts de eigen 
existentiële eenzaamheid erkend, onderzocht en doorleefd dient te hebben, alvorens hij/zij de 
patiënt op kan nemen in de verbinding. Ik beschouw het existentieel perspectief op de arts-patiënt 
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relatie, zoals geformuleerd door Carter en Barnard, als een andere taal en benadering die van 
aanvulling kan zijn op de medische taal en benadering. Desalniettemin denk ik dat het voor een 
medisch specialist een grote uitdaging is om de taken die Carter en Barnard schetsen, te integreren 
in het werk. Het vraagt namelijk van artsen om een verbinding aan te gaan met de eigen innerlijke 
wereld, dit te verkennen en onderzoeken, en vanuit daar een verbinding en dialoog aan te gaan met 
de patiënt. Sommige artsen zullen, zogezegd, dit ‘innerlijk gevecht met het bestaan’ zijn 
aangegaan en vanuit hierin verkregen inzichten de patiënt daadwerkelijk kunnen zien en horen. 
Andere medisch specialisten zullen niet op een dergelijke manier in het werk staan, ook omdat zij 
hierin niet opgeleid zijn. Daarbij dient in ogenschouw genomen te worden, dat het geld- en 
tijdtechnisch een uitdaging kan zijn om dergelijke aandacht aan een patiënt te besteden. Dit hangt 
samen met het spanningsveld tussen het medisch en het existentieel paradigma. Het ene vraagt om 
medische kennis en kunde waarin het medisch handelen voorop staat; het andere vraagt om ‘de 
verbinding aangaan’ en vooral luisteren, bij wijze van spreken. Wellicht zouden medisch 
specialisten erbij gebaat zijn als er een andere beroepsgroep naast hen staat die er is voor dit 
tweede, existentieel domein in het werk. Existentieel of geestelijk begeleiders hebben bijvoorbeeld 
de expliciete bekwaamheid die het mogelijk maakt gehoor te vinden voor wat er op een dieper 
niveau leeft.  
2.2.2 Veranderd levensbeschouwelijk landschap  
Vanuit het existentieel perspectief, betoogd door sommige filosofische medici (2.2.3), blijkt het 
voor artsen noodzakelijk de verbinding aan te gaan met de eigen innerlijke wereld, om patiënten te 
begeleiden in hun existentiële worstelingen. Los van deze visie en de mogelijke rol die een 
medisch specialist kan hebben, wil ik onderzoeken of de ziektebeleving en existentiële 
worstelingen van patiënten het werk voor medisch specialisten emotioneel zwaar of belastend kan 
maken. Het veranderd levensbeschouwelijk landschap speelt hierin mogelijk een rol. 
In haar oratie Aan de heidenen overgeleverd  schrijft theoloog Christa Anbeek (2013) over 
het veranderde levensbeschouwelijke landschap. Sinds de jaren 60 is er een toename aan religies 
en religieuze bewegingen. Dit zorgt voor meer individuele keuzevrijheid, maar ook onover-
zichtelijkheid. Mensen voelen zich religieus ontheemd en zijn op zichzelf aangewezen om een 
levensbeschouwing te vormen. Door het versnipperde religieuze landschap en secularisering zijn 
er geen duidelijke overstijgende zingevingkaders voorhanden meer die belangrijke ervaringen 
kunnen helpen duiden. Juist wanneer mensen op de grenzen van het bestaan stuiten, wanneer het 
leven minder vanzelfsprekend blijkt dan het leek te zijn en de vraag naar betekenis opdoemt, kan 
dit moeilijk en uitdagend zijn (idem, p.29).  
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In het verlengde hiervan valt het werk van socioloog Anthony Giddens (1991) te noemen. 
Hij analyseert in zijn werk de zogenoemde hoogmoderniteit. De afwezigheid van autoriteit van 
gemeenschappelijk gedeelde richtinggevende betekeniskaders, als gevolg van secularisatie, brengt 
volgens Giddens een dreiging van chaos en betekenisloosheid met zich mee (idem, p.201). In de 
confrontatie met existentiële vragen, kan een individu namelijk niet langer terugvallen of bouwen 
op de autoriteit van vroegere (religieuze) tradities. In het dagelijks leven hebben deze ontwik-
kelingen volgens Giddens geleid tot een bepaalde controle: mensen richten het leven zo 
gecontroleerd mogelijk in en bedreigende elementen worden stelselmatig uitgesloten. Door de 
grote focus op de mogelijkheden van medische behandelingen bijvoorbeeld, worden ziekte en 
dood als het ware verstopt in de medische omgeving en worden deze louter technisch benaderd 
(idem, p.168). Dergelijke uitsluitingen maken ervaringen controleerbaar en handelbaar. Echter 
zorgt dit er volgens Giddens voor dat het individueel handelen, dat zich grotendeels baseert op 
routine, al snel leeg en betekenisloos kan worden ervaren. Daarnaast maakt het de confrontatie 
met voorheen onderdrukte existentiële thema’s, -vragen of -dilemma’s des te meer overweldigend 
in een zogenaamd ‘fateful moment’. In een ‘fateful moment’ - bijvoorbeeld bij verlies, een 
plotseling overlijden van een dierbare of in de confrontatie met de dood - wordt het individu 
geconfronteerd met een weggevallen controle en blijken de alledaagse routines niet meer 
toereikend (idem, p.113). In de confrontatie met dergelijke ervaringen is het individu volgens 
Giddens in psychisch en sociaal opzicht onthand ermee om te gaan (idem, p.167).  
Bovenstaande samenvattend, stelt dat ‘de kerk’ dus niet meer de vanzelfsprekende plek om 
heen te gaan om te komen tot betekenisgeving wanneer het eigen bestaan op zijn kop staat. 
Bovendien zijn ziekte en dood meer en meer verplaatst naar de medische omgeving. Deze punten 
tezamen nemend, vormt de hypothese dat de zorginstelling niet enkel de plaats is waar de 
confrontatie met de kwetsbaarheid van het leven zich voordoet, maar ook waar patiënten 
ontredderd en onthand blijken in de zoektocht naar betekenisgeving van hun ingrijpende 
ervaringen. Los hiervan kan gesteld worden dat de medisch specialist in het werk te maken heeft 
met de patiënt die onthand is om te gaan met en/of betekenis te geven aan de ziekte en/of 
naderende dood. Zou de medisch specialist hierin een appèl kunnen ervaren? Koster (2013) 
noemde in haar artikel dat de emotionele begeleiding van de patiënt tegenwoordig bij de arts 
terecht komt en dat de patiënt bij de arts aanklopt met ethische vragen, doordat ‘de dominee er 
min of meer tussenuit gevallen is’ (zie 1.1). Om het mogelijke appèl dat uitgaat van de existentieel 
worstelende patiënt verder te onderzoeken, benoem ik het Nederlandse samenwerkingsproject 
‘Kanker: eindigheid, zin en spiritualiteit’ van KWF Kankerbestrijding en het Taborhuis. Dit 
project wil ‘zorgverleners handvatten aanbieden in het helpen van patiënten die in een existentiële 
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crisis verkeren, zodat de levenskwaliteit van patiënten verbeterd kan worden’ (Yang & Staps, 
2007, p.1; Staps et al., 2003, p.7-9).
10
 Het ontstaan van dit project toont aan dat de begeleiding in 
existentiële worstelingen niet vanzelfsprekend meer (enkel) tot de taak van een dominee of ander 
geestelijk verzorger behoort. Het veranderd levensbeschouwelijke landschap is waarschijnlijk van 
invloed op de afwezige rol van geestelijke verzorging en wellicht kan gesteld worden dat het 
beroepsprofiel van geestelijk verzorging tegenwoordig achterhaald is. Hoe dan ook toont het 
ontstaan van het samenwerkingsproject ‘Kanker: eindigheid, zin en spiritualiteit’ aan dat de 
patiënt ondersteund wil worden in zijn/haar existentiële worstelingen. Bovendien toont het aan dat 
artsen behoefte lijken te hebben aan handvatten in deze ondersteuning en dus waarschijnlijk een 
appèl vanuit de patiënt ervaren. Na onderzoek naar de aard van een existentiële crisis als gevolg 
van kanker en hoe patiënten hier zelf mee omgaan, is door het samenwerkingsproject daarom een 
handreiking voor artsen ontwikkeld. In de handreiking wordt verwoord dat de belevingswereld 
van de patiënt in een existentiële crisis sterk verschilt van de wereld van de behandelend arts. Het 
wordt door het samenwerkingsproject nodig geacht dat artsen deze kloof proberen te overbruggen, 
in het belang van de patiënt. Uit hun onderzoek blijkt namelijk dat patiënten het op prijs stellen als 
de behandelend arts ruimte geeft om stil te staan bij wat een levensbedreigende ziekte met de 
patiënt en zijn/haar leven doet.
11
  Patiënten ervaren dit als zeer ondersteunend en voelen zich dan 
als mens erkend in de opgave waar zij voor staan (idem, p.1; Staps et al., 2003; Yang & Staps, 
2007). Uit hetzelfde onderzoek blijkt dat de patiënt in een existentiële crisis een besef heeft dat het 
leven kwetsbaar en eindig is, dat de toekomst weg kan vallen en dat doelen hun zin verliezen. 
Daarnaast heeft de patiënt in een existentiële crisis gevoelens van wanhoop, angst, eenzaamheid 
en onmacht en ervaart hij/zij verwarring over de eigen identiteit (idem). Artsen, daarentegen, 
lijken volgens het onderzoeksproject op elk van deze punten een tegengestelde positie in te nemen 
(Kanker: eindigheid, zin en spiritualiteit. Een handreiking voor artsen, p.2). Artsen zullen zich 
doorgaans bewust zijn van de eigen eindigheid, maar dit is eerder een theoretisch weten dat in een 
verre toekomst geprojecteerd wordt, dan dat het beleefd wordt als een concrete dreiging. Doordat 
zij geen concrete dreiging van het bestaan ervaren, kennen zij de gevoelens van existentiële 
wanhoop en angst niet, zoals een patiënt deze heeft (ibidem). Gevoelens van onmacht zijn artsen, 
volgens het onderzoeksproject, ook vrijwel vreemd. Artsen zijn namelijk opgeleid om 
                                               
10 Aanleiding voor het samenwerkingsproject was de ‘opmerkelijke verschuiving in de hulpvraag van patiënten’: aanvankelijk 
meldden patiënten zich voor psychosociale hulp (bijv. aanpassen aan beperkingen als gevolg van ziekte). De laatste jaren kwamen 
patiënten echter steeds meer met vragen die een uiting waren van een existentiële crisis (bijv.: ‘ik zie het niet meer zitten’, ‘wat 
heeft mijn leven nog voor zin’) (Yang & Staps, 2007, p.1). Mogelijk speelt het veranderd levensbeschouwelijk landschap, zoals 
uiteengezet met Anbeek en Giddens, hierin een rol. 
11
 Wanneer een arts hier - om welke reden dan ook - geen aandacht aan besteedt en de patiënt vooral als medisch deskundige 
benadert, dan voelt de patiënt zich als een nummer behandeld (handreiking, p.1; Staps et al., 2003). 
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probleemoplossend op te treden en zij leven in een wereld waarin de medisch-technische 
ontwikkeling hoogtij viert, waarin niets onmogelijk lijkt, hooguit moeilijk. Daarnaast geldt, 
volgens het samenwerkingsproject, dat artsen weinig tot geen gevoelens van eenzaamheid kennen 
doordat zij een beroep hebben dat maatschappelijk een hoog aanzien heeft en doordat zij zowel 
beroepsmatig als in het sociale leven vele contacten met anderen hebben. Doordat artsen, op deze 
manier, maatschappelijk in een positie verkeren waarin hun identiteit ‘ruimschoots bevestigd 
wordt’, zal het hen volgens het samenwerkingsproject, niet ontbreken aan zelfrespect en 
eigenwaarde (ibidem). Mijns inziens ontkennen deze stellingen van het samenwerkingsproject de 
menselijkheid van de arts, alsof deze onaantastbaar is voor de kwetsbaarheid van het leven. Het 
project noemt echter ook overeenkomsten tussen de wereld van de arts en patiënt, die de arts 
kunnen helpen in het overbruggen van de kloof tussen beide. Hoewel het niet gebaseerd is op 
wetenschappelijk onderzoek, lijken zij in de voorbeelden die zij aanhalen een verbinding te maken 
tussen het medisch en het existentieel paradigma. Zij noemen namelijk situaties in de medische 
werkpraktijk, die de arts kunnen confronteren met eigen existentiële thema’s. Dit is voor dit 
scriptieonderzoek interessant omdat het zich, in het empirische gedeelte, wil richten op het 
kruispunt van beide paradigma’s in de werkpraktijk. Het samenwerkingsproject noemt dat de arts 
een zekere onmacht kan ervaren wanneer er geen genezing van de patiënt meer mogelijk is of 
wanneer de patiënt in existentiële crisis een zinvraag stelt waar geen antwoord op te geven is. 
Deze confrontatie met de eigen onmacht kan bij de arts twijfels oproepen over zijn identiteit als 
hulpverlener. Het niet kunnen of durven delen van gevoelens van onmacht of gevoelens van een 
identiteitscrisis kan de arts, volgens het samenwerkingsproject, eenzaam maken. Tot slot wordt 
benoemd dat, in de confrontatie met patiënten met een levensbedreigende ziekte, het besef van 
eindigheid voor de arts meer realiteit kan worden: ‘De praktijk leert hem dat de dood niet iets is 
dat zich alleen op hoge leeftijd voordoet, maar dat iedereen – ook hemzelf – op elke leeftijd kan 
overkomen’ (idem, p.2). Niet alleen toont het samenwerkingsproject dus aan dat er een appèl 
uitgaat van de existentiële worstelingen van de patiënt, maar ook dat de medisch specialist zelf 
geconfronteerd kan worden met eigen thema’s, zoals onmacht, eenzaamheid en eindigheid. 
In de handreiking worden diverse tips aan artsen gegeven om de kloof in de belevings-
werelden van patiënt en arts te overbruggen en om tot een goede communicatie met de patiënt te 
komen. Van deze tips is het ‘ruimte bieden voor zingeving’ relevant voor deze scriptie, omdat 
hiermee verteld wordt dat de medisch specialist een taak heeft in het geestelijk ondersteunen van 
de patiënt. De handreiking verwoordt bijvoorbeeld dat de arts ‘bij zichzelf de eventuele gevoelens 
van dreiging en onmacht, die uitgaan van de zinvraag van de patiënt, dient te registreren’ en 
gelijktijdig bij zichzelf de onmacht om de patiënt daadwerkelijk te helpen, moet onderkennen 
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(idem, p.2). Ook dient de arts de patiënt te vragen naar de zin of betekenis die hij/zij aan de 
situatie geeft; de arts dient hierbij aandachtig te luisteren en de moed op te brengen om in alle rust 
‘present’ te zijn (ibidem). Ook moet de arts niet bang zijn voor stiltes, omdat dit de patiënt de 
ruimte gunt om ‘op verhaal te komen’. Deze tips in de handreiking tonen nader aan dat er een 
appèl uitgaat van de existentiële worstelingen van een patiënt en bovendien, dat de geestelijke 
verzorging van de patiënt verschoven lijkt te zijn richting te arts. Behalve medische deskundigheid 
dient een arts volgens de handreiking namelijk ook andere competenties te hebben om aan de 
behoeften van de zinzoekende patiënt te kunnen antwoorden. Ook wordt de arts geadviseerd, 
aangemoedigd en gewezen op de noodzaak van het onderkennen van eigen existentiële thema’s. 
Hiermee kan het vermoeden geuit worden, dat het zorg dragen voor de existentieel worstelende 
patiënt niet enkel emotioneel zwaar voor de arts kan zijn, maar ook geestelijk uitdagend of zelfs 
belastend. In confrontatie met de eigen thema’s die opgeroepen en aangesproken kunnen worden 
in contact met de patiënt, wordt de arts - in het veranderde levensbeschouwelijk landschap - 
evengoed teruggeworpen op zichzelf om tot duiding te komen.  
2.2.3 Contrast-/grens-/breukervaringen 
Zowel de patiënt als de medisch specialist is in het veranderd levensbeschouwelijk landschap meer 
teruggeworpen op zichzelf om te komen tot duiding van ingrijpende ervaringen. Het eigene van 
deze ervaringen dient nader onderzocht te worden om te begrijpen wat de medisch specialist 
emotioneel en geestelijk door kan maken in confrontatie met het existentieel paradigma in de 
werkpraktijk. Tevens biedt dit een theoretisch raamwerk ter duiding van de ingrijpende ervaring 
van ziekte die patiënten doormaken.  
Verschillende levensbeschouwelijke theoretici zijn het erover eens dat het menselijk leven 
kwetsbaar is. De mens wordt onvermijdelijk geconfronteerd met existentiële thema’s, zoals 
‘vrijheid versus bepaaldheid’ en ‘betekenis versus grondeloosheid’. Deze thema’s kunnen 
bestaansvragen oproepen, ofwel alomvattende vragen over het leven, onze plaats in de wereld en 
hoe we ons leven het beste kunnen leven. Het eigene aan existentiële thema’s en bestaansvragen is 
dat zij niet ‘opgelost’ kunnen worden door onszelf of onze situatie te veranderen. Gedurende ons 
leven dienen we ons juist steeds opnieuw te oriënteren en te verhouden ten opzichte van deze 
gegevenheden (Mooren, 2013, p.20). Ook maakt de mens hoe dan ook ervaringen mee die het 
vertrouwde, alledaagse en vanzelfsprekend lijkende leven op zijn kop zetten. Hier worden door de 
levensbeschouwelijke theoretici verschillende benamingen aan gegeven, zoals basiservaringen, 
contrastervaringen, grenservaringen en breukervaringen.  
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Christa Anbeek benoemt dergelijke ervaringen in haar proefschrift als basiservaringen, 
maar spreekt in later werk ook over grenservaringen. Basiservaringen hebben betrekking op 
‘wezenlijke kenmerken van het bestaan’ (Vroom, 1988, in: Anbeek, 1994, p.12-13) en dreigen de 
huidige orde van de leefwereld en daarmee de betekenisvolle werkelijkheid van het individu te 
verstoren. Naast positieve basiservaringen (van geluk, liefde en eenheid – Anbeek, 1994, p.13), 
onderscheidt Anbeek negatieve basiservaringen, zoals ervaringen rondom lijden en dood 
(ibidem)
12
. Grenservaringen beschrijft Anbeek als persoonlijke ervaringen van de kwetsbaarheid 
van het leven, waarin de vanzelfsprekende geborgenheid van het leven wegvalt. Volgens haar zijn 
grenservaringen vaak verbonden aan verlies: bijvoorbeeld van een dierbare, van gezondheid of 
van het eigen bestaan (Anbeek, 2013, p.47). Maar ook verwondering kan een grenservaring 
oproepen: ‘De verscheurdheid en fragiliteit, maar ook de verwondering om het bestaan doet ons 
zoeken naar meer’ (idem, p.16). Doordat in een grenservaring de vanzelfsprekende geborgenheid 
wegvalt, groeit volgens Anbeek het besef van de eigen kwetsbaarheid. In de grenservaring dient 
deze eigen kwetsbaarheid gevoeld te worden en onder ogen te worden gezien. Door betekenis toe 
te kennen aan de eigen kwetsbaarheid en de grenservaring op zich, kan volgens Anbeek nieuw 
houvast gevonden worden. Bovendien is het erkennen van de eigen kwetsbaarheid belangrijk, 
omdat het zichtbaar en voelbaar maakt dat mensen fundamenteler met elkaar verbonden zijn dan 
we normaal gesproken denken. Het tonen van kwetsbaarheid is echter geen vanzelfsprekendheid; 
liever houden we dit voor onszelf. Maar volgens Anbeek maakt dit dat we overgeleverd zijn aan 
een louter eenzijdig verhaal over zelfontplooiing, succes, gezondheid, vrijheid en zelfbeschikking. 
Anbeek pleit dan ook voor een ‘discours van kwetsbaarheid’ waarbij de persoonlijke ervaringen 
van breekbaar leven met elkaar worden gedeeld. Want, zo stelt Anbeek (2013), het spreken over 
kwetsbaarheid maakt een gedeelde menselijke conditie zichtbaar en nodigt ons uit tot 
verantwoordelijkheid voor elkaars fysieke, concrete leven (ibidem, p.49-50).  
Het stuiten op de grenzen van het bestaan en de eigen betekenisvolle werkelijkheid, kan 
dus een ingrijpende ervaring zijn. Deze ervaring kan ook wel omschreven worden als een 
contrastervaring. Theoloog Wessel Stoker spreekt in zijn werk over drie manieren waarop een 
mens zin aan het bestaan kan beleven. In de eerste plaats is er de vaak onopgemerkte, continue, 
dagelijkse zinbeleving; pas wanneer de mens ziek wordt, verwondert hij/zij zich over gezondheid. 
Daarnaast zijn er in het leven momenten van intense zinbeleving, bijvoorbeeld bij de geboorte van 
een kind. Tot slot noemt Stoker de zogenoemde contrastervaringen, waarbij de huidige situatie als 
                                               
12 Wanneer een negatieve basiservaring niet in te passen blijkt in het betekenisvolle bestaan, ontaardt het in een 
betekenisverlieservaring. Hierin wordt de betekenisvolle werkelijkheid volledig omver gehaald, hetgeen zorgt voor gevoelens van 
verwarring en betekenisloosheid. Het individu ervaart dan ‘de grens van betekenis’, die volgens Anbeek op bepaalde “grenzen” van 
het menselijk bestaan ligt, zoals in ervaringen rond de dood of in ervaringen rond macht en machteloosheid (Anbeek, 1994, p.32). 
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een tekort ervaren wordt en waarin de oorsprong tot vragen naar zin ligt (Stoker, 1993). 
Contrastervaringen vragen om zingeving die het toekomstperspectief openhoudt en hoop mogelijk 
maakt, zodat de draaglast niet groter wordt dan de draagkracht. Theoloog Thom Geurts beschrijft 
contrastervaringen als ervaringen met een tweeledige structuur. Enerzijds is er de ervaring van het 
negatieve, de aantasting, het mankerende. Dit expliciete aspect van de contrastervaring ziet hij als 
een eerste houvast in de bezinning op de ervaring. Daarnaast impliceert de contrastervaring 
tegelijkertijd de ervaring van het pure, het volwaardige en het gave. In een contrastervaring wordt 
het negatieve volgens Geurts dus op een directe en concrete manier expliciet vastgesteld en het 
positieve blijft een impliciet besef dat zich slechts indirect laat kennen. Anders verwoord, opent 
een contrastervaring mogelijkheden om bepaalde vormen van onzin te accepteren en andere met 
kracht te bestrijden: ‘Dit zicht niet-kunnen-neerleggen van de mens bij die situatie biedt een 
lichtend perspectief. Dit onthult een openheid naar een andere situatie die wel recht heeft op ons 
beamend “ja”’ (Schillebeeckx, 1989 in: Kuypers, 2002).  
Ton Jorna spreekt in zijn werk over breukervaringen. Een ingrijpende situatie of 
gebeurtenis kan volgens Jorna een breuk teweegbrengen tussen de mens en zijn wereld, doordat de 
vanzelfsprekendheid over de eigen gang en stand van zaken doorbroken wordt. Daarnaast brengt 
het een breuk teweeg in de mens zelf, doordat hij/zij geconfronteerd met iets anders en vreemds in 
zichzelf waar hij tot dusver geen weet van had. Hij verwoordt hierbij dat dergelijke 
breukervaringen bij het leven horen: ‘Dat zich herhaaldelijk situaties voordoen waarin het cement 
tussen de stenen verdwijnt en niet zomaar weer te voegen is, is eigen aan een mensenleven’ 
(Jorna, 2008, p.246). Een breukervaring zorgt ervoor dat er geen houvast meer ontleend kan 
worden aan ‘afleidingsmanoeuvres, ontsnappingsroutes en substituten’; alles is anders geworden 
en niets staat meer in dezelfde verhouding als voorheen (Jorna, 2008, p.246). Deze ‘opgebroken 
weg’ vertegenwoordigt volgens Jorna de noodzaak om tot zinsamenhang te komen, via de weg 
van zelfinkeer (idem, p.88). De gebruikelijke impuls op een breukervaring is, aldus Jorna, om de 
situatie te veranderen in een nieuwe, naar eigen wens geconstrueerde samenhang, om zo ook het 
eigen ik weer veilig te stellen. Deze reactie op een breukervaring is echter een gemiste kans, 
omdat het voorbij gaat aan de mogelijkheid te luisteren naar ‘de stem van een dieper en wijder 
zelf’ (idem, p.89). De gebeurtenis die geleid heeft tot de breukervaring wordt dan teruggebracht 
tot een bedachte betekenis of rationele verklaring waardoor een mogelijke ontvankelijkheid voor 
de diepte die in de situatie ligt opgesloten, tegengehouden wordt. De breukervaring is volgens 
Jorna (2008) juist een mogelijkheid om ‘te leren zien’ (ibidem). Hiermee bedoelt hij dat de 
breukervaring het startpunt kan zijn van nieuwe ontdekkingen en existentiële bewustwording: een 
spiritueel proces dat de persoon dichter bij zichzelf en tot een nieuwe, authentieke verhouding ten 
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opzichte van het bestaan kan brengen. Ter aanvulling op de mogelijkheden die een breukervaring 
in zich draagt, noem ik werk van Hans Alma. Zij benoemt dat breukervaringen ons vermogen om 
geraakt te worden in stand houden en daarom nodig zijn tegenover onze neiging om afscherming 
te zoeken in vaste patronen. Alma verwoordt: ‘We kunnen alleen geraakt worden door iets dat 
anders is, dat zich niet laat inpassen in onze voorgegeven kaders maar zich daar ook niet volledig 
aan onttrekt. Zich door iets of iemand laten raken, betekent een relatie aangaan met wat in eerste 
instantie vreemd en toch herkenbaar is. Het betekent herkenning en erkenning van de ander’ 
(Alma, 2005, p.26-27). Hiermee bedoelt Alma dat, hoewel een breukervaring in- en aangrijpend 
kan zijn en de eigen vertrouwde kaders overhoop haalt, het ook de mogelijkheid biedt om een 
verbinding met de ander of het andere aan te gaan.  
2.2.4 Zingeving 
Het individu dat in het veranderde levensbeschouwelijk landschap (2.2.2) niet langer terug kan 
vallen op de autoriteit van traditionele (religieuze) zingevingkaders, wordt teruggeworpen op 
zichzelf om tot duiding van ingrijpende ervaringen te komen. De medisch specialist die in het 
werk bijvoorbeeld geconfronteerd wordt met de grenzen aan medische mogelijkheden en de 
grenzen aan het bestaan, kan emotioneel en geestelijk sterk geraakt worden (2.2.2). Hoe kan deze 
arts omgaan met de confrontatie met dit existentieel paradigma, oftewel, hoe komt hij/zij tot 
duiding van deze ervaringen? Hoe kan hij/zij komen tot zin? De confrontatie met een contrast-
/grens-/breukervaring doorbreekt de vertrouwde werkelijkheid, waardoor er (nadrukkelijk) 
gevraagd wordt om tot betekenisgeving te komen. Volgens de besproken levensbeschouwelijke 
theoretici (2.2.3) lijkt er hoe dan ook een ‘weg naar binnen’ noodzakelijk te zijn. De ingrijpende 
ervaring dient, als eerste ‘stap’, onder ogen gekomen te worden en erkend te worden als 
werkelijkheid die het betekenisvolle bestaan verstoort. Pas wanneer de verbinding aangegaan 
wordt met de ingrijpende ervaring en de eigen kwetsbaarheid, ontvouwt zich de weg richting zin. 
In de omschrijving van contrast-/breuk-/grenservaringen klinkt door dat de levensbeschouwelijke 
theoretici, naast de ingrijpende gewaarwording, spreken van mogelijkheden die de ervaringen in 
zich dragen, zoals ‘de mogelijkheid om te leren zien’ (Jorna, 2008), de verbinding met het andere 
aangaan (Alma, 2005) en het erkennen van de eigen kwetsbaarheid waardoor ‘zichtbaar en 
voelbaar wordt dat mensen fundamenteler met elkaar verbonden zijn dan we normaal gesproken 
denken’ (Anbeek, 2013). Deze ‘weg naar binnen’ is geen makkelijke opgave; zingeving is dan ook 
een complex proces. Bovendien zijn we meestal niet bewust met zingeving bezig; juist in de 
confrontatie met het existentieel paradigma kan er een zoektocht naar zin op gang komen. 
 - 31 - 
 
Naast de noodzakelijke ‘weg naar binnen’ waar zin ontdekt kan worden, acht ik het van 
toegevoegde waarde te onderzoeken welke andere bronnen van zin aangeboord kunnen worden. 
Dit kan namelijk inzichtelijk maken hoe medisch specialisten zich in de werkpraktijk staande 
kunnen houden in confrontatie met het existentieel paradigma, wanneer er (nog) niet sprake lijkt 
van een ingrijpende, verstorende contrast-/grens-/breukervaring. Psycholoog Jan Hein Mooren 
noemt in zijn werk ‘bronnen van zin’ die kunnen helpen in het dragen van en het omgaan met de 
kwetsbaarheid van het leven. Ten eerste noemt hij dat mensen zin kunnen ontlenen aan 
levensbeschouwelijke stromingen of andere zingevingkaders die inspiratie en richtlijnen bieden 
voor het individuele doen en laten. Ten tweede kan het handelen een bron van zin zijn: het 
zingevende aspect van handelen kan bijvoorbeeld tot zijn recht komen in de uitoefening van 
beroep
13. De zinvolheid van het handelen manifesteert zich ‘in het besef van het belang van het 
eigen handelen en als tevredenheid of zelfs trots dat je je werk goed doet’ (Mooren, 2013, p.93). 
Ten derde kan de ervaring een bron van zin zijn. Naast de esthetische ervaring (‘de ervaring van 
het schone en het sublieme’) noemt hij de ‘intense en ingrijpende ontmoetingen met geboorte en 
dood en met breuken in het menselijk bestaan’ (idem, 95). Deze ervaringen zijn dikwijls 
aanleiding voor eerbied en/of verwondering voor het leven, zetten aan tot reflexieve gedachten of 
werken door in de houding tegenover andere situaties en gebeurtenissen (ibidem). Tot slot noemt 
Mooren de gemeenschap als mogelijke bron van zin. In gemeenschapsverband kan de ervaring 
van isolement doorbroken worden en kunnen nieuwe inzichten van levensmogelijkheden geopend 
worden (Van Praag, 1978, p.226 in: Mooren, 2010). Naast liefde, familiebetrekkingen, 
vriendschappen en lidmaatschap van een (politieke, levensbeschouwelijke of hobbymatige) 
organisatie, noemt Mooren collegiale verhoudingen als mogelijk zinvol gemeenschapsverband. De 
band met collega’s kan van dusdanige kwaliteit zijn, ‘dat er een gevoel van gezamenlijkheid 
ontstaat die voedend is voor denken en handelen in de sfeer van het werk’ (Mooren, 2013, p.97).  
Waar de levensbeschouwelijke theoretici, zoals besproken in 2.2.3, dus spreken over ‘de 
weg naar binnen’, noemt Mooren bronnen buiten het individu waar zin gevonden kan worden. Ik 
kan mij voorstellen dat het beroepsmatige handelen, de ervaring en het collegiale gemeenschaps-
verband als zinvol ervaren kunnen worden. Een medisch specialist die, bijvoorbeeld, met passie 
voor het vak in het werk staat en het belang van het eigen handelen beseft en voelt, kan dit als 
zinvol en zingevend ervaren. Emotioneel belastende aspecten in het werk, zoals de hoge werkdruk 
of het gesprek over de dood aangaan met een terminale patiënt, kunnen bijvoorbeeld in een kader 
geplaatst worden doordat tegelijkertijd gerealiseerd wordt dat het werk zinvol is. Een arts kan 
                                               
13 Hierop aansluitend valt werk van Jacobs et al. (2008) te noemen, waarin vanuit gedachten over normatieve professionaliteit een 
aanvulling wordt geboden op beroepsmatig handelen als bron van zin. 
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ervaren: ‘Dit is emotioneel zwaar, maar wat ik doe, is wel belangrijk en zinvol.’ Ook kunnen 
ervaringen in het werk verwondering en bewondering voor het leven oproepen, bijvoorbeeld 
wanneer een patiënt tegen de verwachting in toch geneest. Echter denk ik, dat het een ander 
verhaal is wanneer een medisch specialist geconfronteerd wordt met zaken waar hij/zij als 
individu ‘niet uitkomt’, en de harde realiteit van het kwetsbare leven onder ogen komt. Een arts 
kan bijvoorbeeld dusdanig geconfronteerd worden met de eindigheid van het leven, dat het eigen 
voorgenomen betekeniskader op losse schroeven komt te staan. Hij/zij wordt dan in zichzelf 
geraakt: ‘ook mijn leven is eindig.’ Om hier uit te komen en te komen tot betekenis, denk ik dat 
‘de weg tot zelfinkeer’ (Jorna, 2008) noodzakelijk en onvermijdelijk is.  
 
2.3 Medisch en existentieel paradigma naast elkaar 
Het theoretisch kader is vormgegeven vanuit twee paradigma’s die van belang zijn in deze 
scriptie: het medisch - en het existentieel paradigma. Het belang van deze paradigma’s is 
tweeledig binnen deze scriptie: op het vlak van theoretische kennis en op het vlak van de 
werkpraktijk van medisch specialisten. In het theoretisch kader is vanuit beide paradigma’s 
theoretisch onderzocht welke eisen, verwachtingen en andere aspecten de medisch specialist als 
emotioneel belastend kan ervaren in het werk. Hierop wordt in gedeelte 2.3.1 teruggeblikt en 
wordt verwoord hoe de theoretische kennis vanuit beide paradigma’s elkaar aanvullen. Ook wordt 
hierbij het verschil in onderzoek en taal tussen beide paradigma’s geschetst. In gedeelte 2.3.2 
wordt overgegaan op de mogelijke botsingen tussen de twee paradigma’s in de werkpraktijk van 
medisch specialisten. 
2.3.1 Verschil in onderzoek en taal 
Het medisch- en het existentieel paradigma bieden in deze scriptie theoretische kennis over 
emotioneel belastende aspecten die de medisch specialist in de werkpraktijk kan ervaren. Beide 
paradigma’s vullen elkaar in theoretische zin aan. Vanuit het medisch paradigma zijn de 
werkdruk, het veranderend zorglandschap, de beroepscultuur en inhoudelijk zware kanten aan het 
werk onderzocht als mogelijke drukfactoren op het geestelijk welbevinden en de betrokkenheid in 
het werk van de medisch specialist. De wetenschappelijke onderzoeken die hierbij als bronnen zijn 
aangehaald, zijn veelal grootschalig en kwantitatief van aard. Hiermee zijn, over het algemeen 
gesteld, generaliseerbare resultaten vergaard. Echter besteden de wetenschappelijke onderzoeken 
binnen dit paradigma geen aandacht aan de mogelijke geestelijke beleving of het persoonlijke 
narratief van de medisch specialist. Aanvullend op de theoretische kennis vanuit het medisch 
paradigma is, met de theoretische kennis vanuit het existentieel paradigma, het onderbouwde 
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vermoeden uitgedrukt, dat het zorg dragen voor de existentieel worstelende patiënt emotioneel 
zwaar en geestelijk uitdagend of zelfs belastend kan zijn. De medisch specialist kan in dit contact 
namelijk geconfronteerd worden met eigen existentiële thema’s. In mogelijke confrontatie met 
deze eigen thema’s wordt de arts, in het veranderd levensbeschouwelijk landschap, terug-
geworpen op zichzelf om tot duiding te komen. Om het eigene van deze confronterende ervaring 
inzichtelijk te maken, werd een theoretisch raamwerk geboden over existentiële thema’s en 
contrast-/breuk-/grenservaringen, van waaruit onderzocht is hoe deze ervaringen oproepen tot 
betekenisgeving. Daarbij is verkend welke bronnen van zin aangeboord kunnen worden om de 
kwetsbaarheid van het leven te dragen. De wetenschappelijke onderzoeken die vanuit het 
existentieel paradigma zijn aangehaald, zijn levensbeschouwelijk en hermeneutisch van aard. 
Hoewel deze wetenschappelijke onderzoeken niet gericht zijn op (het werk van) medisch 
specialisten, is hiermee een theoretisch raamwerk geboden over de mogelijke geestelijke, 
existentiële beleving.  
 In de wetenschappelijke onderzoeken vanuit beide paradigma’s is een verschil in taal 
merkbaar. Dit verschil in taal komt tevens naar voren in het theoretisch kader van deze scriptie. 
Wetenschappelijk onderzoek binnen het medisch paradigma besteedt aandacht aan de 
controleerbare, te meten laag van het werk. De wetenschappelijke onderzoeken binnen het 
existentieel paradigma spitsen zich niet specifiek toe op het werk van artsen of de gezondheids-
zorg, maar besteden op metaniveau aandacht aan een diepere, kwetsbare maar ook krachtige 
onderlaag die leeft in elk mens. Door het verschil in ‘lagen’ waar de paradigma’s aandacht aan 
besteden, is er een logisch verschil in onderzoeksmethoden. Hieruit volgend lijkt de taal binnen 
het medisch paradigma meer koel, technisch en nuchter van aard, waar de taal binnen het 
existentieel paradigma ‘zachter’, levensbeschouwelijk en emotioneler lijkt. Beide ‘soorten taal’ 
kunnen als dusdanig tevens naar voren komen in de werkpraktijk, juist doordat medisch 
specialisten werken op een plek waar bij uitstek de confrontatie met de kwetsbaarheid van het 
leven zich voordoet. De mogelijke botsing in de praktijk wordt verder gescherpt in het volgende 
gedeelte. 
2.3.2 Mogelijke botsing in de praktijk 
Naast het gegeven dat het medisch - en het existentieel paradigma elkaar aanvullen op het vlak 
van theoretische kennis over mogelijke drukfactoren die een medisch specialist kan ervaren, kan 
gesteld worden dat medisch specialisten in de werkpraktijk ook te maken hebben met beide 
paradigma’s. Niet alleen heeft hij/zij te maken met de werkdruk, het veranderend zorglandschap, 
de beroepscultuur en inhoudelijk zware kanten aan het werk; hij/zij oefent het werk uit in een 
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domein dat rijk is aan confrontaties met de grenzen aan het menselijk bestaan. In de werkpraktijk 
kunnen beide paradigma’s botsen. De medisch specialist kan, ten eerste, in het werk getuige zijn 
van patiënten die in hun in- en aangrijpende ervaring van ziekte teruggeworpen worden op 
zichzelf om te komen tot duiding en die zich emotioneel, psychisch en geestelijk onthand kunnen 
voelen hiermee om te gaan. De medisch specialist kan hierin een communicatief of zelfs geestelijk 
appèl ervaren. In toenemende mate lijkt namelijk van artsen te worden verwacht dat zij aandacht 
(kunnen) besteden aan de patiënt zijn/haar emotionele, geestelijke worstelingen die het ziek zijn 
met zich mee kan brengen. Doordat de medisch specialist opgeleid is binnen het medisch 
paradigma, toegespitst op medische kennis, taal, vaardigheden en handelingen, kan hij/zij zich 
onthand voelen in het bijstaan van patiënten, ofwel, in de confrontatie met dit existentieel 
paradigma. Ten tweede kan de medisch specialist bovendien in confrontatie met patiënten 
geconfronteerd worden met eigen existentiële thema’s, zoals de eigen onmacht, sterfelijkheid en 
eenzaamheid. De confrontatie met de grenzen aan gezondheid en het menselijke bestaan en het 
steeds opnieuw getuige zijn van vormen van verlies (van gezondheid, van leven), kan leiden tot 
contrast-/breuk-/grenservaringen in de medisch specialist. Medische kennis, vaardigheden en taal 
kunnen in deze confrontatie ontoereikend blijken of zelfs botsen met het existentieel paradigma. 
Samenvattend gesteld, kan de medisch specialist de juiste handvatten of taal missen in het 
dragen van en omgaan met confrontaties met het existentieel paradigma, of het nu in het 
bijstaan/begeleiden van patiënten is, of het duiding geven aan eigen ervaringen. Vanaf het 
volgende hoofdstuk van deze scriptie wordt overgegaan tot verslag van het empirische gedeelte 
van dit scriptieonderzoek. In het empirische gedeelte is op kwalitatieve wijze het kruispunt tussen 
beide paradigma’s onderzocht in de werkpraktijk van medisch specialisten, vanuit de centrale 
vraag: welke, door ervaringen in het werk opkomende, existentiële thema’s leven er bij medisch 
specialisten, die hun geestelijk welbevinden en hun betrokkenheid in het werk bevorderen of 
belemmeren en welke vorm van contact of begeleiding kan hierbij aansluiten? Hierbij werd 
gericht op het ervarings- en belevingsniveau van medisch specialisten, om - vanuit hun emotionele 
beleving - te kunnen ontdekken welke existentiële thema’s zij ervaren in het werk, hoe zij hier zelf 
mee omgaan en welke vorm van contact of begeleiding hierbij kan aansluiten.  
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3. Methoden van onderzoek 
Waar in het vorige hoofdstuk het theoretische gedeelte van dit scriptieonderzoek uiteengezet is, 
wordt vanaf dit hoofdstuk aandacht besteed aan het kwalitatieve, empirische gedeelte va dit 
onderzoek. De dataverzameling van dit empirische onderzoek is uitgevoerd tussen april 2014 en 
juni 2014. In dit hoofdstuk worden de onderzoeksmethoden toegelicht die zijn gebruikt om de 
onderzoeksvragen te beantwoorden. In 3.1 wordt de keuze voor kwalitatief onderzoek toegelicht. 
In 3.2 wordt uiteengezet hoe de respondenten geselecteerd zijn, waarop in 3.3 een demografische 
beschrijving van de respondenten is opgenomen. In 3.4 wordt de werkwijze rondom de interviews 
beschreven. Hierna wordt in 1.5 uiteengezet hoe de data uit de interviews geanalyseerd zijn, 
waarbij in gedeelte 3.6 verantwoording van deze analyse wordt afgelegd. In 3.7 wordt aandacht 
besteed aan de rol van de onderzoeker en de mogelijke invloed hiervan op het onderzoek. Tot slot 
wordt in 3.8 de betrouwbaarheid en validiteit van dit onderzoek kritisch beschouwd.  
 
3.1 Kwalitatief onderzoek 
Binnen dit scriptieonderzoek wordt getracht het medisch - en het existentieel paradigma met 
elkaar te verbinden en te onderzoeken welke rol het existentieel paradigma heeft binnen de 
werkpraktijk van medisch specialisten. Wetenschappelijk onderzoek naar de emotionele, 
geestelijke beleving, existentiële thema’s of contrast-/breuk-/grenservaringen van medisch 
specialisten is nooit eerder verricht. Dit maakt kwalitatief onderzoek een geëigende methode om 
dit onderwerp te benaderen. Maso & Smaling (2004) geven namelijk aan dat het voordeel van 
kwalitatief onderzoek is, dat het onderwerp ‘open en flexibel’ (p.9) benaderd kan worden. De 
dataverzameling voor dit onderzoek vond plaats door middel van semigestructureerde interviews, 
hetgeen volgens Evers (2007) tot een kwalitatieve interviewvorm gerekend kan worden. 
Respondenten werden geïnterviewd met behulp van vooraf opgestelde richtinggevende vragen (zie 
bijlage 2). Als onderzoeker stond het mij hierin vrij om dieper in te gaan op datgene dat door een 
respondent verteld werd. Het doel in dit onderzoek is zo dicht mogelijk bij de gewone sociale en 
persoonlijke werkelijkheidsbeleving van de respondenten te blijven (Maso & Smaling, 2004). 
Anders gezegd, staat het perspectief van de respondenten dus centraal (Evers, 2007) en werden zij 
in de gelegenheid gesteld alles te vertellen dat zij belangrijk vinden en/of wensen te delen 
betreffende het onderwerp.
14
 
 
                                               
14 Het persoonlijke narratief van de respondenten stond centraal in de dataverzameling en analyse. Een volledige weergave van de 
uitgewerkte interviews is echter niet mogelijk, gezien het groot aantal pagina’s. Hierdoor wordt er onvermijdelijk in bepaalde mate 
een tekort gedaan aan de persoonlijke beleving van de respondenten en het procesmatige verloop van de interviews. 
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3.2 Selectie van respondenten 
Dit onderzoek richt zich op de beroepsgroep van medisch specialisten. Een medisch specialist is 
een arts die zich na de zesjarige universitaire basisopleiding geneeskunde heeft gespecialiseerd in 
een orgaan(systeem) of een deel of richting daarvan. In de selectie van respondenten is gekozen 
voor medisch specialisten die zich in het werk, in een zorginstelling in Nederland, richten op 
behandeling en/of zorg voor patiënten. Medisch specialisten die zich in het werk richten op 
wetenschappelijk onderzoek en enkel in het kader van onderzoek patiënten zien, werden niet 
betrokken bij de onderzoeksgroep, omdat dit onderzoek juist aandacht wil besteden aan de 
beleving van de medisch specialist in confrontatie met de zorgbehoevende patiënt. De 
respondenten zijn aldus gekozen vanuit doelgerichte steekproeftrekking.  
Een aanleiding voor dit onderzoek is een artikel en de oproep om emotionele steun aan 
artsen, van Mariska Koster (zie hoofdstuk 1.1). Zelf was zij longarts en haar oproep is gebaseerd 
op haar perspectief en ervaringen in dit beroep. In dit onderzoek werd gestreefd een zo groot 
mogelijke verscheidenheid in medische specialismen aan bod te laten komen, om een zo min 
mogelijk eenzijdig of specialismenspecifiek beeld te verkrijgen.   
Bij het vinden van respondenten werd geen rekening gehouden met de leeftijd, afgezien dat 
gesteld kan worden dat elke respondent in ieder geval ouder is dan 30 jaar, gezien het gegeven 
gezocht werd naar medisch specialisten, die allen een lange opleiding achter de rug hebben. Wel 
werd voor het interview de respondent naar de leeftijd gevraagd, om in te kunnen delen in 
leeftijdcategorieën (te weten: 30-35, 35-40, 40-45, 45-50, 50-55, 55-60, 60-65, 65-70), om zo 
eventuele leeftijdgebonden verschillen te kunnen ontdekken. De voorkeur van sommige 
respondenten in acht nemend, is ervoor gekozen niet de exacte leeftijd van de respondenten weer 
te geven om zo hun anonimiteit te waarborgen. 
In de selectie van respondenten werd zo veel mogelijk rekening gehouden met het geslacht 
in die zin dat gestreefd werd naar verhouding een gelijk aantal mannen en vrouwen te interviewen. 
Deze verhouding kan van belang zijn, doordat het onderzoek zich richt op de emotionele beleving 
en er wellicht geslachtsgebonden verschillen te ontdekken zijn in deze beleving. In de zoektocht 
naar respondenten viel echter op dat een gelijke verdeling (50% man en 50% vrouw) moeilijker te 
realiseren viel dan gedacht. Hoewel vrouwelijke artsen in opleiding vandaag de dag in de 
meerderheid zijn (bijna 60%), is slechts 34% van de nu werkzame medisch specialisten van het 
vrouwelijk geslacht. De verwachting is dat rond het jaar 2025 de man/vrouwverdeling onder 
medisch specialisten gelijk zal zijn (bron: nos.nl en Van der Velden et al, 2008). Dit onderzoek en 
de zoektocht naar respondenten werd aldus geconfronteerd met de huidige algemene 
man/vrouwverdeling in medische specialismen (66% man, 34% vrouw). Deze verdeling wordt dan 
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ook als zodanig gerepresenteerd in de respondenten: 66% (ofwel 8) van de respondenten is man, 
34% (ofwel 4) van de respondenten is vrouw.  
Bij het vinden van respondenten werd gestreefd naar een heterogene verdeling van 
werkplekken in verschillende zorginstellingen, om zo niet enkel respondenten uit één regio van 
het land of één zorginstelling aan bod te laten komen. Van Zaandam tot Maastricht en van Emmen 
tot Venray zijn er respondenten geïnterviewd. Om anonimiteit te waarborgen, worden de 
woonplaatsen en/of werkplekken van de respondenten echter niet vermeld. 
 Door een beroep te doen op mijn familie, vrienden en kennissen is het grootste deel van de 
respondenten gevonden; aan vrijwel iedereen werd gevraagd of zij via, via wellicht een medisch 
specialist kenden. Daarnaast zijn random medisch specialisten benaderd die gevonden werden via 
LinkedIn, door te zoeken op een specifiek medisch specialisme (bijv.: ‘neuroloog’ of ‘longarts’), 
waarna via de website van het ziekenhuis waar zij werkzaam zijn het e-mailadres achterhaald 
werd. Er is bewust voor gekozen niet een oproep te plaatsen in een vakblad zoals Medisch 
Contact, een forum voor artsen of binnen zorginstellingen, om direct contact met potentiële 
respondenten beter te kunnen realiseren.  
Op de geschetste manieren is in totaal tot een aantal van 34 medisch specialisten gekomen 
waarvan er 28 per email benaderd zijn. Vier van hen bleken nog medisch specialist in opleiding te 
zijn. Drie personen gaven aan niet mee te willen werken. Twee personen wilden meewerken maar 
konden niet binnen de tijd ruimte maken voor een interview. Drie personen bleken zelf geen 
patiënten te behandelen, maar zich voornamelijk bezig te houden met wetenschappelijk onderzoek 
en enkel hiervoor patiëntcontact te hebben. Van vier personen heb ik geen reactie ontvangen. Zes 
medisch specialisten zijn uiteindelijk niet benaderd, omdat er inmiddels voldoende respondenten 
gevonden waren. 
De respondenten werden aldus, in de meeste gevallen via contacten met derden, door mij 
als onderzoeker per email benaderd om mee te werken. Hierbij werd de potentiële respondent een 
kaderbrief voorgelegd, waarin het onderzoek nader werd ingeleid (zie bijlage 1). Zo werd elke 
respondent een gelijk kader geboden en werd hen de mogelijkheid gegeven zich voor te bereiden 
op het interview zodat zij met meer gerichte, relevante en duidelijk geformuleerde antwoorden 
konden komen. Wanneer de respondent te kennen gaf mee te willen werken en akkoord ging met 
hetgeen vermeld zoals in de kaderbrief, werd er – via email dan wel telefonisch – contact gezocht 
om een afspraak te maken. Gezien de tijd (de kostbare tijd van de artsen en mijn tijd voor dit 
onderzoek), vonden – bij elke respondent – de eerste fysieke kennismaking en het interview 
tijdens eenzelfde afspraak plaats.  
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3.3 Demografische beschrijving van respondenten 
Voor dit onderzoek zijn in totaal twaalf respondenten geïnterviewd. In onderstaande tabel worden 
de demografische kenmerken van deze respondenten weergeven, waarbij zoveel mogelijk 
rekening is gehouden met het waarborgen van hun anonimiteit. De nummers zijn toegekend aan de 
volgorde waarin de interviews zijn afgenomen. Wanneer gerefereerd wordt aan uitspraken van of 
interviews met de respondenten, wordt verwezen naar het nummer van de respondent 
(bijvoorbeeld: ‘1, 3 en 6’). Na citaten en indien relevant, worden kort te belangrijkste 
demografische kernmerken weergegeven, bijvoorbeeld: respondent 1, V, kinderarts, 35-40, 
hetgeen staat voor ‘respondent 1, vrouw, specialist in de kindergeneeskunde, vallend in de 
leeftijdscategorie 35 tot 40’. 
 
Respondent Geslacht Leeftijd Medisch specialisme Aantal jaren  als 
specialist aan het werk 
1  
 
Vrouw 35-40 
 
Kindergeneeskunde 
 
1 
2  
 
Man 50-55 
 
Kinderpsychiatrie 
 
7 
3  
 
Man  45-50 
 
Oncologie 
 
13 
4  
 
Man 65-70 
 
Ooggeneeskunde 
 
31 
5  
 
Man  60-65 
 
Hematologie 
 
32 
6  
 
Vrouw 30-35 
 
Longziekten 
 
1,5 
7  
 
Man 55-60 
 
Cardiologie 
 
30 
8  
 
Man 50-55 
 
Ouderengeneeskunde 
 
19 
9  
 
Vrouw 40-45 
 
Neurologie 
 
6 
10  
 
Man  45-50 
 
Interne geneeskunde: infectieziekten 
 
9 
11  
 
Man 65-70 
 
Long- en hartchirurgie 
 
39 
12  
 
Vrouw 30-35 
 
Gynaecologie 
 
1,5 
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3.4 De interviews 
De interviews vonden plaats op de plek van voorkeur van de respondent, omdat een vertrouwde 
(of voorkeurs-) omgeving het interview en de dataverzameling ten goede kan komen en om de 
respondenten zo veel mogelijk tegemoet te komen in de tijd die zij bereid waren af te staan aan het 
onderzoek. Vier van de twaalf interviews vonden zo plaats bij de respondenten thuis, zes 
interviews werden gehouden op de werkplek van de respondenten, één interview werd (gezien de 
afstand) afgenomen via Skype (ofwel: bellend met beeld) en één in een rustig café. In alle gevallen 
werd gezorgd voor een rustige omgeving waarbij het interview zo min mogelijk verstoord werd. 
Echter was niet te voorkomen dat sommige respondenten tijdens het interview gebeld werden en 
genoodzaakt waren het telefoontje te beantwoorden, omdat het interview tijdens werktijd plaats-
vond. Een dergelijk telefoongesprek duurde hoogstens enkele minuten voordat het interview 
hervat kon worden. Toch kan dit in enkele gevallen ertoe geleid hebben dat de sfeer tussen 
respondent en onderzoeker verstoord werd en hervonden moest worden. 
De interviews werden afgenomen aan de hand van een topiclijst (zie bijlage 2). De nadruk 
lag echter op het vloeiende en natuurlijke verloop van het gesprek, waardoor niet elke vraag in elk 
interview gesteld of hetzelfde gesteld is. Wel werd in elk interview aandacht besteed aan de 
hoofdthema’s, zoals tevens geformuleerd in de kaderbrief (zie bijlage 1).         
Alle interviews duurden minimaal 60 minuten en werden opgenomen met een voice 
recorder. Hier is voor gekozen om geen data verloren te laten gaan en om de data zo betrouwbaar 
mogelijk te kunnen verwerken. De respondenten werden hiervan van tevoren op de hoogte gesteld 
in de kaderbrief en er werd nogmaals om goedkeuring gevraagd bij de start van het interview. 
Geen enkele respondent toonde bezwaar tegen het opnemen van het gesprek. 
Elk interview is aan de hand van eigen aantekeningen en de opnames uitwerkt in een 
uitgebreid verslag dat ingedeeld werd in fragmenten. Hierin is zo dicht mogelijk bij de eigen 
woordkeuze van de respondent gebleven, doch werd er een vlot leesbaar verslag gerealiseerd. In 
elk verslag ontstond een overzichtelijke, met andere verslagen vergelijkbare lijn in besproken 
thema’s: ‘drukke baan’, ‘er gewoon tegen horen te kunnen’, ‘(niet) geleerd om te gaan met eigen 
emoties’, ‘emotioneel zware kanten aan het werk’, ‘zelfzorg’ en ‘begeleiding/steun aan artsen’. 
Per mail werden de verslagen ter goedkeuring naar de respondenten gezonden, zoals beloofd in de 
kaderbrief en bij aanvang van het interview. De keuze voor deze werkwijze berustte op 
verschillende redenen. Het gaf de legitimiteit om een audio opname van het interview te maken, 
immers is een opname nuttig, dan wel nodig, bij het schriftelijk uitwerken. Daarnaast gaf het 
respondenten de mogelijkheid vrijuit te spreken, omdat zij wisten dat zij de laatste beslissing 
hadden in de inhoud van hun interviews. Tot slot bood het de zekerheid van een correct 
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beschreven verhaal, doordat de respondent het zelf nader bekeken en beoordeeld hadden. In veel 
gevallen is in het proces van autorisatie het een en ander qua inhoud gewijzigd of verwijderd. Dit 
maakt dat een aantal citaten niet letterlijk hetzelfde meer zijn als op de audio opname en dat 
sommige, voor het onderzoek relevante of interessante stukken, niet konden worden meegenomen 
in het onderzoek. 
3.5 Data analyse 
De uitwerking van de interviews vond plaats na elk interview en voor het daaropvolgende 
interview. Deze werkwijze bood de mogelijkheid om de nieuw verzamelde gegevens mee te 
nemen in het daarop volgende interview en tussentijdse ideeën te toetsen. Uiteindelijk ontstond in 
elk verslag eenzelfde lijn in besproken thema’s, waarna de verslagen ter goedkeuring naar de 
respondenten zijn gezonden. Met behulp van het computerprogramma Atlas.ti vond in het daarop 
volgende analyseproces open codering van de geautoriseerde verslagen plaats. De onderzoeks-
gegevens zeer zorgvuldig lezend en als uitgangspunt nemend, zijn hierbij thema’s of categorieën 
onderscheiden en benoemd met een code. Bronnen voor het formuleren van codes waren de 
woorden van respondenten zelf (ofwel in-vivo codes) en sensitizing concepts (Boeije, 2012). Op 
basis van de, aan de empirische dataverzameling voorafgaande, literatuurstudie zijn sensitizing 
concepts gevormd, ofwel ‘attenderende, gevoelig makende of richtinggevende begrippen.’ Deze 
kunnen gezien worden als de bril die gericht werd op het veld van onderzoek (idem, p.47). Tevens 
met behulp van het programma Atlat.ti vond daarop structurering van de data plaats door middel 
van selectieve codering. Hierbij lag de nadruk op integratie van de data en het leggen van 
verbanden tussen de categorieën. Bekeken werd welke thema’s regelmatig terugkwamen in de 
gegevens, hoe de verschillende codes zich verhielden tot elkaar en wat belangrijk bleek in de 
beschrijving van het perspectief en gedrag van de respondenten. Hierop volgend werden de 
resultaten vergeleken met en bediscussieerd vanuit de literatuur. 
3.6 Verantwoording analyse 
Uit de literatuurstudie verkregen sensitizing concepts zijn de codes: ‘beroepscultuur/stoer imago’, 
‘taboe/schaamte’, ‘eenzaamheid’, ‘drukke baan/hoge werkdruk’, ‘onder woorden brengen’15, 
‘ertegen horen te kunnen’16, ‘lijden’, ‘overlijden’ en ‘zelfzorg’ geformuleerd. Respondenten 
bleken een onderscheid te maken tussen anderen en henzelf: welke ideeën er bij collega’s of in de 
beroepscultuur heersen, versus hoe zij hier zelf tegenaan kijken. Daarom is voor een deel van deze 
                                               
15 Deze code staat voor de wel of niet aanwezige mogelijkheid om bij collega’s openhartig onder woorden te brengen wat de 
medisch specialist zelf emotioneel en geestelijk doormaakt en of hij/zij de mogelijkheid ervaart bij collega’s aan te kloppen in 
tijden van mentale (over)belasting of emotionele geraaktheid. 
16 Deze code staat voor de wel of niet geldende aanname dat een medisch specialist simpelweg tegen de (emotioneel) zwaardere 
kanten aan het werk hoort te kunnen, want “het hoort er nu eenmaal bij”.  
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codes (namelijk: ‘taboe/schaamte’, ‘onder woorden brengen’, ‘ertegen horen te kunnen’) een 
onderscheid in subcodes gemaakt tussen ‘zelf’ en ‘ander’.  Respondenten bleken daarnaast niet 
allen volmondig uit te spreken een hoge werkdruk te ervaren. Daarom werd de code ‘drukke 
baan/hoge werkdruk’ tijdens de analysefase opgedeeld in subcodes, namelijk: ‘drukke baan: ja’, 
‘drukke baan: nee’ en ‘drukke baan: ja, maar’. Ook bleek tijdens de analysefase dat de code 
‘taboe/schaamte’ omgevormd diende te worden naar ‘terughoudendheid, taboe en/of schaamte’. 
Hierbij is het sensitizing concept gecombineerd met terugkerend woordgebruik van de 
respondenten zelf. De code ‘beroepscultuur/stoer imago’, ofwel de beschrijving van de 
beroepscultuur in ogen van de respondenten, is in de analysefase als code geschrapt omdat deze 
voldoende gerepresenteerd bleek in andere codes, zoals ‘ertegen horen te kunnen – ander’, 
‘ertegen horen te kunnen – zelf’, ‘onder woorden brengen – ander’, ‘onder woorden brengen – 
zelf’ en ‘afstand bewaren tot emoties’. 
De in vivo codes die zijn ontstaan, zijn: ‘professionele rol’, ‘verantwoordelijkheid’, ‘doodsvisie: 
hoort erbij’, ‘doodsvisie: anders’, ‘afstand bewaren tot patiënt’, ‘dichtbij patiënt’, ‘intervisie’, 
‘steun vinden’ (opgedeeld in ‘steun vinden bij collega’s’, ‘steun vinden bij partner’ en ‘steun 
vinden bij vrienden’), ‘focus op wat ik nog wel kan’ en ‘relativeren’. 
3.7 Rol van de onderzoeker 
In kwalitatief onderzoek wordt de eigen persoon van de onderzoeker meegenomen en ingezet om 
inzicht te krijgen in het leven van anderen (Maso & Smaling, 2004, p.10). Gedurende de 
interviews onderhield ik een intensief luisterende houding waardoor een vertrouwelijke en veilige 
sfeer mogelijk werd. Respondenten kregen de mogelijkheid in stilte na te denken en gedachten, 
ervaringen en reflecties ononderbroken te delen. Met de respondenten is een goede relatie 
onderhouden door hen te betrekken in de eventuele wijziging van de verslagen. Zij wisten van 
tevoren dat zij het laatste woord hadden in de inhoud van de interviews en het werd door hen als 
prettig ervaren dat hun aanbevelingen en wensen meegenomen werden. Ook heb ik van een deel 
van de respondenten expliciet teruggehoord dat zij het interview een prettige ervaring vonden. Een 
voorbeeld hiervan werd mij na afloop van een gesprek toegezonden via mail:  
Beste Emilie, 
Ik wil je dankzeggen voor een ontzettend bijzonder gesprek zojuist.  
Jij weet door je manier van vragen stellen, door de juiste vragen te stellen, door je voorkennis/ingelezen te 
hebben én je open houding een gesprek over onder andere de dood, heel bijzonder te maken. Dat is een 
gave. Knap hoe je emoties bespreekbaar weet te maken.  
Ik vond het verweg het meest boeiende, maar ook het meest emotionele/diepgaande interview ooit.  
Ik moest even als reflectie tussentijds een kopje thee halen, dat zei genoeg. 
Dank hiervoor en ik zie graag je resultaten tegemoet! 
Tijdens de eerste drie interviews bleek het enige uitdaging om niet in een rol van geestelijk 
begeleider of coach te treden maar als onderzoeker te luisteren. Alhoewel ik ernaar streefde 
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objectief en neutraal te zijn, merkte ik dat ik toch mijn eigen persoon en vaardigheden meenam. 
Om dit te ondervangen, heb ik in een notitieboek persoonlijke overdenkingen en vooronder-
stellingen bijgehouden en van me afgeschreven na elk interview. Dit hielp bij het in acht houden 
van de verschillen tussen mijn gedachten en de te onderzoeken situatie. Tevens resulteerde dit in 
een vertrouwdheid met mijn rol als onderzoeker waarbij ik een bereflecteerde, positieve 
aanwending van mijn eigen subjectiviteit kon omvatten (Boeije, 2004). Deze notities bleken tot 
slot van toegevoegde waarde te zijn in de analyse doordat het hielp bij het ‘opnieuw levendig voor 
de geest halen’ van de interviews en doordat in de notities non-verbaal gedrag van respondenten 
genoteerd waren. 
3.8 Betrouwbaarheid en validiteit  
In kwalitatief onderzoek wordt betrouwbaarheid gezien als de herhaalbaarheid van de resultaten 
van het onderzoek (Maso & Smaling, 2004, p.68). Het gebruik maken van methode- en 
datatriangulatie vergroot de interne betrouwbaarheid van een onderzoek (idem, p.68); echter is in 
dit onderzoek gebruik gemaakt van één methode omdat dit empirische onderzoek exploratief van 
aard is. Wel heeft in de voorbereiding op de interviews een uitgebreid literatuuronderzoek 
plaatsgevonden en is met aandacht de realityserie ‘De medisch specialist als dokter en mens’ 
bekeken. In deze serie van acht afleveringen – uitgezonden op RTL 4 en bekeken via 
uitzendinggemist.nl – worden medisch specialisten zowel op hun werk als thuis gevolgd. Tezamen 
met het literatuuronderzoek bood dit een mogelijkheid tot voeling krijgen met de beroepsgroep en 
een degelijke voorbereiding op de interviews. De interne betrouwbaarheid van dit onderzoek 
wordt verder ondersteund door het opnemen van de interviews en de uitwerking volgens de 
standarized benadering, waarbij trouw gebleven is aan de woordkeuze en betekenis van het 
gesprokene en slechts geredigeerd is om het lezen te vergemakkelijken (Boeije, 2012, p.134). De 
ruime weergave van citaten in deze rapportage (in hoofdstuk 4) vergroot de controleerbaarheid. 
Tevens is de betrouwbaarheid van dit onderzoek toegenomen door gebruik van het computer-
programma Atlat.ti. 
De externe betrouwbaarheid van dit onderzoek, ofwel de herhaalbaarheid ervan, wordt 
gewaarborgd door de aanleiding van en alle ondernomen stappen in het onderzoek zo zorgvuldig 
mogelijk te rapporteren. Ook zijn gedurende het gehele onderzoek reflexieve notities bijgehouden 
waarin gedachten van mijzelf als onderzoeker gescheiden werden van de onderzoeksituatie. 
Daarnaast is een methodologisch logboek bijgehouden in het computerprogramma Atlas.ti. Dit 
alles maakt intersubjectieve navolgbaarheid mogelijk. Er is zo sprake van virtuele herhaalbaarheid 
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(Maso & Smaling, 2004, p.68): in principe zou het onderzoek in een onveranderde situatie door 
andere onderzoekers herhaald kunnen worden, volgens dezelfde methode en technieken.  
 De interne validiteit van dit onderzoek, ofwel de afwezigheid van systematische 
vertekeningen (ibidem), is verhoogd door het bijhouden van een dagboek waarin alle 
vooronderstellingen, tussentijdse ideeën en redeneringen bijgehouden werden. Het bijhouden van 
dergelijke notities kan vertekening door een selectief geheugen voorkomen (ibidem). Tevens is de 
interne validiteit van dit onderzoek verhoogd door elke respondent het verslag van het interview 
door te laten nemen en eventuele aanvullingen en wijzigingen te laten geven, waardoor correcte 
notering van ervaringen gewaarborgd is. De wijze van het vinden van respondenten, namelijk door 
een beroep te doen op familie, vrienden en kennissen, heeft in theorie een nadeel. Doordat de 
respondenten naar eigen inzicht gekozen zijn, is in theorie elk beeld te schetsen dat de 
onderzoeker zou willen schetsen. Dit is echter voorkomen door bewust enkel potentiële 
respondenten te benaderen die ik persoonlijk niet ken of ooit ontmoet had. 
            De externe validiteit, ofwel ‘de generaliseerbaarheid van onderzoeksconclusies naar andere 
personen, fenomenen, situaties en tijdstippen dan die van het onderzoek’ (idem, p.73) wordt in dit 
onderzoek verhoogd doordat er bewust gekozen is voor respondenten die allen een ander medisch 
specialisme uitoefenen. Daarbij is zorg gedragen voor een variatie in leeftijdscategorieën, waarbij 
in elke leeftijdscategorie tenminste één respondent geïnterviewd is. Ook is gelet op de verhouding 
tussen mannelijke en vrouwelijke respondenten; de verdeling in respondenten is gelijk aan de 
algemene man/vrouw verdeling in de praktijk (66% van de respondenten is man, 34% van hen is 
vrouw). Hoewel zo een enigszins representatieve steekproef gerealiseerd is, draait dit onderzoek 
niet om het bepalen van hoe vaak verschijnselen zich voordoen, maar om het unieke en de variatie 
van verschijnselen weer te geven. Zoals Maso & Smaling (2004) formuleren: ‘(…) het gaat om 
uniciteit, variatie of hoogstens variatiebreedte en niet om frequentieverdelingen of statistische 
variatie’ (p.74). Doordat de variatie van verschijnselen in de steekproef een goede afspiegeling 
vormt van de variatie in de populatie medisch specialisten, kan deze representatief worden geacht 
wat betreft die variatie (ibidem). In het verlengde hiervan, heeft ook de manier van respondenten 
vinden in theorie als nadeel dat getwijfeld kan worden aan de representativiteit. Echter is dit een 
verkennend en exploratief onderzoek, waarbij representativiteit voor een geheel medisch 
specialisme of de gehele beroepsgroep van medisch specialisten geen doel is. Ook zijn zowel 
voor- als tegenstanders aan het woord gekomen (wat betreft structurele opvang aan medisch 
specialisten) en komen de respondenten allen uit verschillende disciplines. Tot slot levert de in 
hoofdstuk 4 diepgaande beschrijving (‘thick description’, ibidem, p.78) van relevante fenomenen 
in het onderzoek een bijdrage aan de externe validiteit.  
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4. 4. Resultaten 
In dit hoofdstuk worden de resultaten van de data analyse weergegeven. De weergave van de 
resultaten volgt de procesmatige lijn van de interviews. Het, om en nabij, eerste half uur werd 
betrekkelijk rationeel ingegaan op de aanleiding van dit onderzoek, het artikel van Koster (2013). 
Hierna kon er een verbinding gemaakt worden met een andere laag in de respondenten, namelijk: 
waar zij zelf emotioneel door geraakt worden in het werk.
17
  
Deze lijn in de interviews volgend, wordt in dit hoofdstuk allereerst aandacht besteed aan 
de ervaring van de drukte van de baan (4.1). Paragraaf 4.2 beschouwt de ruimte voor 
kwetsbaarheid in de medische beroepscultuur. Hierin wordt uiteengezet in hoeverre er in de 
opleiding van de respondenten aandacht was voor de emotioneel en/of geestelijk uitdagende 
kanten aan het werk. Ook komt hierin naar voren in hoeverre er binnen de medische beroeps-
cultuur en bij de respondenten het idee heerst, dat emotioneel uitdagende kanten aan het werk er 
nu eenmaal bij horen en dat artsen hier simpelweg weerbaar tegen horen te zijn. Tevens wordt 
uitgewerkt in hoeverre de respondenten de mogelijkheid ervaren om met collega’s openhartig te 
spreken over ervaringen in het werk die hen emotioneel of geestelijk raken. Paragraaf 4.3 wordt 
gewijd aan de ruimte voor kwetsbaarheid in confrontatie met de patiënt en het spanningsveld 
tussen afstand bewaren tot de patiënt versus betrokkenheid bij de patiënt. Daarna wordt nader 
uitgewerkt door welke situaties of gebeurtenissen in het werk de respondenten emotioneel en 
geestelijk geraakt worden (4.4). De emotioneel en/of geestelijk rakende ervaringen die door de 
respondenten genoemd worden, zijn allen persoonlijk en dikwijls specialismengebonden. Uit de 
analyse blijken deze ervaringen echter allen een confrontatie met een thema in te houden. Deze 
thema’s worden in 4.4 elk in hun eigen subparagraaf uiteengezet. Hierna wordt beschreven hoe de 
respondenten zelf omgaan met de emotioneel en/of geestelijke geraaktheid, oftewel hoe zij komen 
tot weerbaarheid in de confrontatie met het existentieel paradigma (4.5). Tot slot wordt in 4.6 
beschreven welke behoefte de respondenten uiten wat betreft opvang, begeleiding of steun in de 
omgang met de emotioneel en/of geestelijk uitdagende kanten aan het werk.  
 
                                               
17 Een mogelijke reden hiertoe is dat respondenten deze tijd nodig hadden om zelf de verbinding met deze andere laag aan te gaan; 
van het medisch paradigma naar het existentieel paradigma. Mogelijk namen respondenten deze tijd ook als aftasting alvorens mij 
als onderzoeker toe te laten en openheid te geven. 
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4.1 Drukke baan 
4.1.1 Werkdruk 
Vrijwel alle respondenten in dit onderzoek geven aan een drukke baan te hebben: voor patiënten 
op de poli is er over het algemeen weinig tijd, de dagen zijn vol en er is genoeg werk te doen. De 
meeste van hen noemen dat het vooral taken buiten de patiëntenzorg om zijn, zoals administratie, 
die ervoor zorgen dat de werkdruk toeneemt. Twee respondenten (2, 6) noemen expliciet dat 
bezuinigingen in de zorg leiden tot een hogere werkdruk; zij krijgen meer taken toegewezen dan 
voorheen. De bijkomende administratieve lasten zuigen voor hen het plezier uit het werk. Vier 
respondenten (1, 6, 10, 12) noemen dat een hoge werkdruk inherent aan het artsenvak is. Zo 
verwoordt respondent 1:  
‘Ik denk dat als je dit werk wil doen, dat je daar ook tegen moet kunnen. Want het is niet realistisch 
om te denken dat dat niet gebeurt, die drukte. Dat is gewoon inherent aan ons werk, zo zie ik dat. 
(…) Ik zeg altijd: als je niet 100 procent dit werk wil, dan moet je écht een andere baan kiezen. 
Want dan houd je dat niet vol. En dat meen ik ook echt. Dit is niet werk wat je doet omdat je denkt 
“goh, ik ga veel geld verdienen”. Nee, dit is echt een levensstijl, zo zie ik het ook wel echt.’ 
(respondent 1, V, kinderarts, 35-40). 
 
De drie respondenten van 60 jaar en ouder zijn van mening dat het artsenvak een ontwikkeling 
heeft doorgemaakt waarbij de baan niet meer zo druk als vroeger te noemen is. Zij vinden dit een 
positieve ontwikkeling. Artsen die vandaag de dag zeggen het te druk te hebben, achten zij 
incapabel in het managen van hun tijd. 
De respondenten die te kennen geven in een academisch ziekenhuis werkzaam te zijn, 
geven aan dat de verschillende taken in patiëntenzorg, wetenschappelijk onderzoek en onderwijs 
voor een afwisseling zorgen. Enerzijds maakt dit de baan druk; anderzijds geeft het de 
respondenten enige ademruimte of controle. Bijvoorbeeld:  
‘Ik heb ingewikkeld werk en soms best emotioneel werk, maar ik heb heel veel afwisseling. Ik doe 
veel van mijn wetenschappelijk onderzoek over de grens dus ik reis daarom veel, heb veel 
internationale interacties. Dat maakt dus dat ik een grote span of control heb over de dingen die ik 
doe.’ (respondent 10, M, specialist infectieziekten, 45-50).   
 
‘Ik heb dus ook andere taken. Ik denk dat, dat wel helpt om af te schakelen en ergens over na te 
denken. Het is niet dat ik iedere dag moeilijk patiëntengesprekken doe, zal ik maar zeggen.’ 
(respondent 6, V, longarts, 30-35). 
 
Enkele respondenten (5, 6, 10, 12) geven aan na het werk nog tijd te besteden aan 
werkgerelateerde zaken: opzoeken van literatuur, logistieke zaken regelen. Een deel van de 
respondenten doet dit omdat het nu eenmaal moet gebeuren en het werk af moet. Een ander deel 
van de respondenten zegt dit te doen uit passie voor het vak. Zo noemt respondent 10:  
‘Ik maak het mezelf heel druk, maar dat zijn allemaal eigen keuzes. (…) Mensen kunnen me voor 
gek verklaren dat ik op zaterdagavond zit te werken, maar dat doe ik dan gewoon omdat ik iets leuk 
vind en daar graag aan zit te werken. Ik ben heel gepassioneerd over mijn werk.’  
(respondent 10, M, specialist infectieziekten,45-50). 
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Twee respondenten (2 en 8) zeggen juist expliciet ‘werk en privé’ gescheiden te willen houden en 
zo min mogelijk tot geen werk mee naar huis te nemen. Respondent 8 noemt hierbij dat werktaken 
mee naar huis nemen belemmerend kan werken in het ‘afschakelen’ en tot rust komen of bijkomen 
van het werk; als de twee werelden van werk en privé te zeer vermengd raken, dan houd je het 
werk naar zijn mening niet lang vol. 
Twee van de vier vrouwelijke respondenten zijn moeder van jonge kinderen en noemen dat 
het moeder worden een weerslag heeft gehad op de ervaring van werkdruk. Bij thuiskomst vragen 
kinderen de nodige aandacht waardoor er minder rust en herstel van het werk mogelijk is. 
Tegelijkertijd noemen beide respondenten dat het krijgen van een gezin hen geholpen en/of 
geleerd heeft grenzen te stellen in het werk; zo maken zij minder lange dagen dan voorheen en 
nemen zij minder (vaak) werk mee naar huis. 
4.1.2 Tijd voor reflectie 
Het merendeel van de respondenten vindt het de verantwoordelijkheid van de arts zelf om, zo 
nodig, stil te staan bij situaties of gebeurtenissen die emotioneel of geestelijk raken (1, 2, 3, 4, 5, 6, 
7, 10, 11). Hoewel de tijd voor dergelijke reflectie gedurende de dag schaars is, ligt het aan de arts 
zelf of hij/zij deze tijd neemt of niet. De meeste respondenten geven aan buiten werktijd om te 
reflecteren over situaties of gebeurtenissen in het werk die hen emotioneel of geestelijk sterk raken 
(1, 4, 5, 6, 7, 9, 12). Vrienden die arts van beroep zijn worden hierin als grote steun ervaren, 
omdat zij de cultuur en de ervaringen kennen. Twee van de vier vrouwelijke respondenten geven 
aan soms te balen dat het hierdoor buiten werktijd vaak weer over werk gaat (9 en 12):  
‘Veel van mijn vrienden zijn ook arts en dan praat je in je vrije tijd weer over het werk, dan gaat 
het er weer over. Het is eigenlijk een aan de lopende band ook verwerken van wat je meemaakt. 
(…) Het gaat dan wel weer over je werk. (…) Want ja, ons leven is ons werk, vaak, en dan gaat het 
dus over het werk ook, omdat je niet heel veel dingen daarbuiten ook meemaakt.’ (respondent 12, 
V, gynaecoloog, 30-35). 
 
Verschillende respondenten geven aan, zo nodig, tijdens werktijd de tijd te creëren voor reflectie 
(1, 2, 3, 6, 7, 10). Hoewel het een uitdaging is om in de drukte van de baan de tijd te vinden om 
letterlijk en figuurlijk stil te staan bij wat zij hebben meegemaakt en wat hen emotioneel raakt, 
realiseren zij dit door zelf een time-out te nemen tussen patiënt A en B of door met collega’s te 
spreken. Het spreken met collega’s over ervaringen gebeurt meestal tijdens patiëntenbesprekingen 
waarbij, naast het bespreken van medisch inhoudelijke zaken, ook ruimte is om even uit te blazen.  
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4.2 Medische beroepscultuur 
4.2.1 Opleiding 
De meeste respondenten in dit onderzoek (3, 4, 5, 6, 7, 9, 10, 11, 12) geven aan dat er in hun 
opleiding niet tot nauwelijks aandacht besteed is aan hoe een arts om kan gaan met de eigen 
emoties die op kunnen komen in (de zwaardere kanten aan) het werk. Bovendien vindt een groot 
deel van hen dat de opleiding geen volledig beeld geeft van wat het echte werk uiteindelijk 
inhoudt, zowel qua drukte en verantwoordelijkheid, als qua de emotionele kant van het werk (5, 7, 
8, 9, 11, 12). Zo noemt respondent 9:  
‘Tijdens je opleiding leer je alleen de medisch technische dingen. Op een gegeven moment in je 
opleiding komt daar dan wel de patiënt bij, zeg maar, maar die zie je dan een half uurtje en daarna 
nooit meer. En je creëert natuurlijk pas een echt band met die patiënt en je realiseert je pas wat 
voor gevolgen er zijn als je iemand wat langer volgt.(…) Je wordt technisch voorbereid hoe je een 
slechtnieuwsgesprek moet doen, maar je wordt niet voorbereid op wat dat met jou kan doen en hoe 
je daarmee om moet gaan. Dat is iets dat niet in de geneeskundestudies zit en wat ook niet in onze 
opleiding zit.’ (respondent 9, V, neuroloog, 40-45).  
 
Respondent 12 verwoordt als volgt dat de opleiding niet voldoende voorbereidt op de drukte en 
verantwoordelijkheid die bij het werk komt kijken:  
‘Ik zou nooit nog een keer dezelfde keus maken. Ik denk dat het in Nederland niet meer nodig zou 
moeten zijn om te leven om te werken, je zou moeten werken om te leven. Ik denk dat niemand dit 
weet, dat het zo [druk] is. Ik denk dat als je iemand van de hoek van de straat een week laat 
meelopen, dat diegene denkt “koek koek, die mensen zijn echt gek!” Maar je groeit er langzaam in; 
je gaat coschappen lopen, dan ga je nog op tijd naar huis, je hoeft nog niet echt diensten te doen. 
Je hebt dat verantwoordelijkheidsgevoel ook nog niet, hè? Dat komt pas op het moment dat je 
verantwoordelijk wordt.’ (respondent 12, V, gynaecoloog, 30-35). 
 
Respondenten 1, 2 en 8 geven aan dat er binnen hun opleiding wel voldoende aandacht was voor 
de eigen emoties die op kunnen komen in het werk. Respondent 2 (kinderpsychiater) en 
respondent 8 (specialist ouderengeneeskunde) noemen hierbij expliciet dat dit volgens hen te 
maken heeft met hun specifieke specialisme. Als psychiater in opleiding volgt men bijvoorbeeld 
leertherapie, waarbij je, volgens respondent 2, ‘alleen maar met jezelf bezig bent, dat helpt heel 
erg’. Daarnaast wordt in de opleiding tot kinderpsychiater grote aandacht besteed aan systeem-
therapie, omdat deze therapie van belang is in het vak. Hierbij kreeg het ‘systemisch denken’ over 
zichzelf ook aandacht: “wie ben ik, hoe zit ik zelf in elkaar?” In de opleiding tot specialist 
ouderengeneeskunde was het vele omgaan met de dood een bekend fenomeen en daarom werd 
hier de nodige aandacht aan besteed. Zaken bespreken die ‘dicht bij het eigen gevoel kwamen’, 
maakten zodoende onderdeel uit van de opleidingen van respondenten 2 en 8. 
De respondenten die noemen dat er in de opleiding weinig aandacht was voor ‘de 
emotionele kant aan het werk’, geven - met uitzondering van respondent 6 - allen expliciet dan wel 
impliciet te kennen dat zij dit betreuren. Deze respondenten noemen hierbij dat er in hun opleiding 
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tevens weinig aandacht was voor het leren omgaan met emoties van de patiënt en vertellen door 
eigen ervaringen zichzelf veel (aan)geleerd te hebben hoe hiermee om te gaan. Zij hebben 
bijvoorbeeld geleerd van voorbeeldfiguren (‘zo wil ik ook worden, zo juist niet’), collega’s en 
eigen praktijkervaringen. Zo noemt respondent 7:  
‘Door schade en schande, of nou ja, door de vele ervaringen in heel veel situaties leer je dat. Maar 
je moet er wel ook als persoon voor open staan, maar ook daarmee kunnen omgaan. Dus je moet 
daarvoor open staan, je moet denken: “dit kan net iets anders, dit kan subtieler, beter.” Zo heb ik 
in de loop van de jaren geleerd, voor mijn gevoel, om slecht nieuws in heel moeilijke situaties te 
brengen.’ (respondent 7, M, cardioloog, 55-60). 
 
Een deel van de respondenten (1, 4, 5, 6, 7, 11, 12) noemt dat er de laatste jaren, of in ieder geval 
na hun lichting, meer aandacht is gekomen voor ‘de emotionele kant aan het werk’. Tegenwoordig 
wordt er volgens hen meer aandacht besteed aan het leren omgaan met emoties van de patiënt en 
het leren omgaan met de eigen emoties. Dat er in de opleidingen meer aandacht is gekomen voor 
het leren omgaan met emoties van de patiënt, heeft volgens de meeste van deze respondenten te 
maken met patiënten die steeds mondiger worden en minder pikken dan voorheen; de arts staat 
niet langer op een voetstuk zoals vroeger het geval was (5, 7, 11, 12). Dat er in de opleidingen 
tegenwoordig meer aandacht is voor de emoties van de arts die op kunnen komen in het werk, 
komt volgens enkele respondenten door enige verandering binnen de beroepscultuur (4, 5, 7, 12). 
Zij zijn van mening dat de hiërarchie binnen de medische beroepsgroep is afgenomen. De 
‘afstand’ tussen opleider en arts in opleiding is niet meer zo groot als vroeger, ook omdat er 
tegenwoordig meer evidence-based wordt gewerkt.
18
 Bijvoorbeeld: 
‘Wij gaan op een heel andere manier met die jongelui van tegenwoordig om, zal ik maar zeggen. 
Dat is niet alleen maar vanuit de hoogte van “ik ben de baas en jij bent de knecht.” Je werkt samen 
en je bespreekt dingen ook en je geeft ook complimenten. Ik heb alleen maar geleerd door heel veel 
slaag te krijgen; als je iets niet goed deed, dan hoorde je het. En dan kreeg je gewoon klappen, zal 
ik maar zeggen, en dan moest je maar kijken of je weer kon opstaan.’ (respondent 7, M, 
cardioloog, 55-60). 
 
‘Vroeger kwamen we dan met “ik vind het eigenlijk lastig, ik heb er toch problemen mee om die en 
die reden”. Nou, vroeger was de afstand opleider en assistent véél groter, dat was een veel groter 
gat, en je paste wel op dat je iets zei tegen die opleider, dat die misschien dacht van “wat ben jij 
voor een week mannetje”. Dat was met name in de snijdende vakken absoluut onbespreekbaar. En 
bij de interne geneeskunde was dat niet veel beter. Ja. Ik heb heel vaak te horen gekregen, als ik er 
dan eens over begon, van “nou, dat moet je zelf maar oplossen”. Het is eenzaam als je er nergens 
mee naartoe kan, als je het er met niemand over kan hebben. Maar we hebben voldoende vrienden, 
die in het vak zitten ook, dus ik kon het eigenlijk wel altijd kwijt. Als je het niet kwijt kunt, dan heb 
je een hoger risico.’ (respondent 5, M, hematoloog, 60-65). 
 
Respondenten 5, 6, 7 en 9 noemen expliciet dat, ondanks dat er tegenwoordig in de opleiding meer 
aandacht voor is, er in de praktijk nog altijd weinig gesproken wordt over zaken in het werk die 
                                               
18 Door het evidence-based werken, kan een jongere assistent in principe tegen een oudere baas zeggen: “dat klopt 
niet, want in dit artikel staat (…)” (expliciet aangehaald door respondenten 5, 7, 12). 
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emotioneel of geestelijk raken. Deze respondenten geven aan open te staan voor coassistenten en 
arts-assistenten die willen spreken over zaken die hen emotioneren in het werk, maar vertellen dat 
dit in de praktijk weinig plaatsvindt. Er geldt op dit vlak een notie van terughoudendheid, taboe 
en/of schaamte. Door deze respondenten wordt expliciet dan wel impliciet een terugkoppeling 
gemaakt naar de eigen opleiding: omdat zij in de opleiding zelf niet geleerd hebben hoe zij om 
kunnen gaan met de eigen emoties, gaat het hen niet van nature af om naar dergelijke zaken te 
vragen bij anderen. Zo vertelt respondent 9: 
‘Die assistenten zijn bij mij altijd welkom als ze zoiets willen bespreken, maar dat gebeurt eigenlijk 
bijna nooit. (…) Ik moet eerlijk zeggen, het is ook niet dat ik nu zo bedenk van “ach, die heeft  nu 
een slechtsnieuwsgesprek gehad, ik ga eens even vragen hoe het is gegaan en hoe hij zich daar nu 
bij voelt en zo.” Dat is toch nog niet iets dat… dat zit er bij mij ook nog niet automatisch in. Ik 
denk dat dat deels te maken heeft met wat voor type mens je bent, maar ook met, nou ja, als je zelf 
een opleiding hebt gedaan waarbij daar eigenlijk nooit naar werd gevraagd.’ (respondent 9, V, 
neuroloog, 40-45). 
 
4.2.2 Er gewoon tegen horen te kunnen 
Acht van de twaalf respondenten in dit onderzoek noemen expliciet dat in de beroepscultuur het 
idee heerst dat een arts simpelweg tegen de ervaringen in het werk hoort te kunnen die emotioneel 
of geestelijk raken of moeilijk zijn (2, 5, 7, 8, 9, 10, 11, 12). Respondent 12 omschrijft de 
medische beroepscultuur kort en bondig: ‘Ruggen rechthouden, doorgaan.’ (respondent 12, V, 
gynaecoloog, 30-35). Wel noemt zij dat lang niet alle artsen er zo over denken. Respondent 5 
spreekt als volgt over de beroepscultuur:  
‘De dokter laat zich niet kennen. Dat hoort bij het vak. Dus het beetje macho, stoere gedrag van 
“ik kan dat wel aan”.’ (respondent 5, M, hematoloog, 60-65).  
 
Enkele respondenten noemen dat de medische beroepscultuur, met de komst van een nieuwe garde 
artsen, aan het veranderen is (2, 4, 5, 12). Deze jonge artsen zouden niet meer het beeld dragen dat 
een arts simpelweg tegen de emotioneel zwaardere kanten aan het werk hoort te kunnen. Hiermee 
wordt geïmpliceerd dat het vooral de oudere artsen zijn die dit beeld dragen. Uit de analyse van de 
interviews blijkt echter dat acht van de twaalf respondenten in dit onderzoek, ongeacht hun 
leeftijd, zelf van mening zijn dat een arts tegen bepaalde kanten aan het werk moet kunnen. 
Enerzijds worden de werkdruk, de verantwoordelijkheid en de daaruit voortkomende stress als 
inherente factoren aan het werk genoemd waar een arts mee om moet kunnen gaan (1, 6, 7, 10). 
Anderzijds noemen respondenten inhoudelijke zaken die specifiek bij het specialisme komen 
kijken; deze aspecten horen erbij en daar hoort een arts tegen te kunnen (4, 6, 8, 10, 11). Daarbij 
noemt een deel van hen, dat de keuze voor een medisch specialisme gebaseerd is op het karakter 
van het individu; men kiest het specialisme dat bij hen past. Kan men niet tegen bepaalde aspecten 
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van het werk, dan moet men niet voor het specialisme kiezen. Zo noemt respondent 6 
bijvoorbeeld:  
‘Dat zeg ik ook tegen arts-assistenten: “(…) Je moet wel betrokken blijven bij patiënten en je mag 
best een keer voelen van shit, dit is niet leuk, dit is niet fijn om te vertellen, maar het hoort er wel 
bij. En als je hier niet tegen kan, moet je in ieder geval niet oncologie gaan doen.”’ (respondent 6, 
V, longarts, 30-35). 
 
Dit lijkt haaks te staan op het onvolledige beeld dat de opleiding biedt wat betreft de harde 
werkelijkheid van het echte werk. Zoals uiteengezet in 4.4.1, is een groot deel van de 
respondenten van mening dat de opleiding geen volledig beeld geeft van wat het echte werk 
uiteindelijk inhoudt, zowel op het gebied van drukte en verantwoordelijkheid, als op het vlak van 
de emotionele kant van het werk (5, 7, 8, 9, 11, 12). Deze moeilijkheid (‘niet weten waar je aan 
begint’ versus ‘als je er niet tegen kan, moet je er niet voor kiezen’) wordt echter door weinig 
respondenten expliciet aangehaald (1, 6, 9, 12 – tevens de vrouwelijke respondenten in dit 
onderzoek). Twee van deze respondenten (1 en 6) zijn van mening dat de specialistenopleiding, 
wanneer men ‘de kliniek in gaat’, voldoende gelegenheid biedt om een inschatting te kunnen 
maken of het specialisme bij je past (‘In de opleiding wordt het wel allemaal idealistischer 
voorgesteld dan dat het is. Maar gedurende je opleiding weet je wel verdomd goed waar je in 
terecht komt.’ – respondent 1, V, kinderarts, 35-40). Respondent 9 noemt expliciet dat de 
emotionele implicaties van het werk tijdens de opleiding nog niet in te schatten zijn. 
Respondent 3 laat zich er expliciet over uit het oneens te zijn dat een arts tegen de 
zwaardere kanten aan het werk hoor te kunnen:  
‘Hoe kun je als buschauffeur nou afgekeurd worden op een kapotte rug? Als buschauffeur weet je 
toch dat je rugklachten krijgt, hoe kun je daar nou op afgekeurd worden, dat wist je van tevoren! 
Dat is net zo’n stomme opmerking. (…) Ik vind het slecht om te zeggen dat je als dokter ertegen 
moet kunnen. (…) Als dokter, ja, moet je maar accepteren dat de patiënt ziek is en dood gaat, moet 
je maar mee handelen. Het is natuurlijk onzin wat ik nou allemaal zeg. Daar kun je niet mee 
handelen. Je moet iets verzinnen om ermee om te gaan. Dat is met elkaar praten, met collega’s, 
soms zelfs even een arm om een collega heen, dat gebeurt ook wel soms.’ (respondent 3, M, 
oncoloog, 45-50). 
4.2.3 Openheid ten opzichte van collega’s 
De meeste respondenten zijn van mening dat de mogelijkheid bestaat om bij collega’s onder 
woorden te brengen wat je emotioneel doormaakt, of te spreken over situaties of gebeurtenissen 
die emotioneel/geestelijk raken. Zes respondenten vinden dat het aan de arts zelf is of deze 
gebruik maakt van de mogelijkheid (1, 4, 7, 8, 10, 12). Respondent 1 verwoordt dit als volgt:  
‘Het is nergens in onze wereld zo, dat mensen naar je toekomen en een arm om je heenslaan en 
zeggen “vertel eens, wat zit je allemaal dwars?” Daar heeft niemand tijd voor. Het is niet dat 
niemand het zou willen, maar zo werkt het gewoon niet. Dus het vereist wel van jou zelf dat je die 
stap neemt. Natuurlijk, ik ken ook mensen die dat vreselijk vinden en denken van “verdomme, 
waarom moet het altijd vanuit mij komen?” Maar zo is de wereld.’ 
(respondent 1, V, kinderarts, 35-40). 
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Uit deze en andere uitspraken blijkt dat de genoemde respondenten het tevens als de eigen 
verantwoordelijkheid van de arts zien of deze bij collega’s onder woorden brengt wat hij/zij 
emotioneel doormaakt. Door verschillende respondenten wordt er echter een zekere drempel 
genoemd in het delen van emotionele geraaktheid met collega’s. Zij geven blijk van 
terughoudendheid, taboe en/of schaamte, ofwel bij anderen, ofwel bij henzelf. In de meeste 
gevallen delen respondenten een zekere terughoudendheid, taboe en/of schaamte te ervaren bij 
anderen (1, 5, 7, 8, 9, 10, 11), bijvoorbeeld:  
‘Het wordt niet zoveel getoond, denk ik. Ik ben vanuit mijn eigen karakterstructuur eerder geneigd 
dingen te delen die mij dwars of hoog zitten of die mij veel emotie geven. Anderen zijn daar meer in 
geremd.’ (respondent 7, M, cardioloog, 55-60).  
 
‘De mogelijkheid bestaat, maar het is natuurlijk een drempel, voor iedere arts. (…) De drempel is 
het probleem, denk ik: is het nou mijn probleem of is het probleem zo groot dat jullie dat moeten 
weten? Dat is het meestal. Ik zit daar niet zo mee, als ik ergens mee zit, dan breng ik het wel. Maar 
ik merk wel dat het voor collega’s soms wat lastig is, dat is gewoon zo.’ (respondent 8, M, 
specialist ouderengeneeskunde, 50-55). 
 
Weinig respondenten geven expliciet aan dat zijzelf een terughoudendheid, taboe en/of schaamte 
ervaren in het delen van, voor hen, emotioneel of geestelijk zware ervaringen. Wanneer zij hier 
wel blijk van geven, worden ‘de ander niet willen hinderen/bezwaren/lastig vallen’ en ‘groot 
houden/niet willen afgaan’ als voornaamste achterliggende redenen genoemd. Bijvoorbeeld: 
‘Ik denk dat wij niet gebruik maken van de mogelijkheid [om met elkaar te spreken over emotioneel 
zware ervaringen]. Het zou kunnen zijn, dat als je het gewoon doet, dat die ruimte er best gewoon 
is, maar ik denk dat de meeste mensen dat gewoon niet doen. Ik denk dat de meeste mensen gewoon 
denken van “ja, maar daar ga ik mijn collega’s niet mee lastigvallen, dat doe ik thuis wel.”’ 
(respondent 9, V, neuroloog, 40-45).  
 
Impliciet geven echter de meeste respondenten er blijk van dat er een bepaalde mate van 
terughoudendheid, schaamte en/of taboe heerst binnen de medische beroepscultuur en/of dat het 
tonen van kwetsbaarheid een uitdaging kan zijn (1, 2, 3, 4, 7, 8, 9, 10, 12). Respondent 10 geeft als 
volgt blijk van hoe de huidige medische beroepscultuur kan zorgen voor een mate van 
terughoudendheid, taboe en/of schaamte bij artsen: 
‘Toegegeven, we zijn ook allemaal wel haantjes. (…) Ik ben heel vitaal en ik ga er misschien ook 
wel prat op dat ik heel vitaal ben en ontzettend veel aankan en heel veel doe. Er zijn heel veel 
mensen zoals ik, in zo’n academie, allemaal ambitieuze mensen die van alles doen en die misschien 
impliciet en soms niet uitgesproken toch zoiets hebben van, als iemand dat niet doet of niet kan, dat 
we daar toch een beetje geringschattend over kunnen doen. We hebben een extreem laag 
ziekteverzuim en soms gaat het ineens mis en zit iemand een paar maanden thuis. En dat is dan 
misschien ook wel een situatie waarin ze dat dan niet zo makkelijk hebben kunnen uiten of zelf niet 
hebben toegelaten.’ (respondent 10, M, specialist infectieziekten, 45-50).  
 
Hierop aansluitend noemt respondent 9:  
‘Op het moment dat je zoiets hebt van “eigenlijk kan ik dit helemaal niet aan,” dan zal je niet zo 
snel zeggen van “iemand anders moet dit maar overnemen” want die ander moet dat dan wel erbij 
doen en dat doe je toch niet zo heel erg snel. Ik denk dat dat toch wel de reden is waarom 
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misschien toch wel relatief wat meer mensen een burn-out hebben. En dat als ze een burn-out 
hebben het dan ook een flinke burn-out is, omdat je toch langer doorgaat dan je wellicht aankon.’ 
(respondent 9, V, neuroloog, 40-45). 
 
In het openlijk spreken met collega’s over ervaringen die emotioneel of geestelijk raken wordt 
door bovenstaande respondenten een link gemaakt met het eigen professionele functioneren: 
ervoor uitkomen dat een situatie emotioneel raakt, impliceert dat de arts ‘het niet aankan’ en het 
werk door anderen overgenomen zal moeten worden. Het heersende, onderliggende idee dat 
emotioneel belastende kanten aan het werk er nu eenmaal bij horen en dat artsen hier tegen horen 
te kunnen, zoals uitgewerkt in 4.2.2, speelt hierin waarschijnlijk een rol. Dit geeft een mogelijke 
verklaring voor de notie van terughoudendheid, taboe en/of schaamte in de medische 
beroepscultuur.  
Hoewel ‘de ander niet willen bezwaren’ daarom door sommige respondenten als reden wordt 
genoemd om niet aan te kloppen bij collega’s bij emotioneel zware ervaringen, noemen 
respondenten 2 en 3 dat het voorkomen dat collega’s het werk over moeten nemen juist een 
motivatie is om zorg te dragen voor elkaar: 
‘Wij zorgen wel dat wij goed in ons vel blijven. Wij moeten wel, want het is ons eigen bedrijf. Het is 
wat anders als je in loondienst bent. Als ik uitval, hebben mijn twee andere collega’s er de pest in 
want dan moeten zij allebei 50% extra gaan doen. Dus je zorgt ook wel voor elkaar. Dus er zit ook 
wel een reden achter, hè? We doen het ook wel gewoon uit betrokkenheid, maar ook uit praktische 
gang van zaken.’ (respondent 3, M, oncoloog, 45-50). 
 
Enkele respondenten (1, 4, 5, 6, 8) geven aan wel eens collega’s te zien die het mentaal moeilijk 
hebben; respondent 7 geeft aan dit juist zelden te zien, omdat dit volgens hem niet getoond wordt. 
In dit bespreekbaar maken bij de ander, speelt voor sommige van hen een terughoudendheid ten 
opzichte van de ander een rol. Een achterliggende reden die genoemd wordt is, dat het aan de 
ander is om te bepalen of er behoefte is aan contact; hiermee ligt de verantwoordelijkheid om 
initiatief tot contact nemen ook bij de ander. Een andere achterliggende reden die door twee 
respondenten (4, 8) genoemd wordt, is dat de ander het (werk en/of een ervaring ‘een plek geven’) 
uiteindelijk toch alleen moet doen. Tot slot noemen twee respondenten (4, 5) dat het nu eenmaal 
altijd lastig is om ‘het negatieve ter sprake te brengen’. Uit hun uitspraken blijkt dat deze 
respondenten ‘bij een ander emotionele moeilijkheden ter sprake brengen’ verbinden aan ‘het 
functioneren van de ander’: wanneer bij de ander een gesprek aangeknoopt wordt over diens 
geestelijke gesteldheid, wordt er aanspraak gemaakt op zijn/haar functioneren. ‘Het emotioneel 
moeilijk hebben’ verbinden deze respondenten aan ‘falen in functioneren/de professionele rol’:  
‘Ik probeerde dan wel eens om het bespreekbaar te maken. Maar dat vindt men in het algemeen 
niet makkelijk, om dat toe te geven, om dat te beamen. Of er wordt dan eigenlijk een beetje snel 
gezegd “ja, ik vind het moeilijk, volgende week is het wel weer goed”. Ik denk dat dat 
ontwijkinggedrag is. Dat je het eigenlijk moeilijk vindt om onder woorden te brengen dat je daar 
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zelf, en misschien ook wel voor die patiënt, zeg maar daar een beetje in faalt. Falen is natuurlijk 
iets dat, instinctief, mensen niet willen. Je bent er om… En positieve boodschappen zijn natuurlijk 
veel makkelijker over te brengen dan negatieve. Het onder woorden brengen dat het niet goed gaat, 
ja, dat voelt dan als falen. Wat je dan vroeger, vaker dan nu, hoorde was “kan je het niet aan 
dan?”, hè, dus een beetje het beeld van die dokter moet dat kunnen. (…) En het is natuurlijk best 
wel lastig om daar eerlijk voor uit te komen. Want op het moment dat je dat zegt, ervoor uitkomt, 
moet je in wezen een stap overwegen die Mariska Koster genomen heeft, die is ermee opgehouden 
met dat specifieke deel. Dan kan je wel in het vak blijven, maar dan toch anders... Het is nogal een 
stap.’ (respondent 5, M, hematoloog, 60-65). 
 
Enkele respondenten hebben het in het licht van betrokkenheid en openheid in het contact met 
collega’s onderling vooral over elkaar kunnen aanspreken op het professionele functioneren, te 
nemen of genomen medische beslissingen en samen overleggen of nabespreken (4, 7, 12). Deze 
respondenten zijn van mening dat meer zou kunnen en mogen. Dit openlijk bespreken lijkt 
vooralsnog gehuld te zijn in terughoudendheid, taboe en/of schaamte. Respondenten 4 en 12 
noemen expliciet dat er een cultuuromslag nodig is om hier verandering in te brengen; deze 
omslag is naar hun idee vandaag de dag langzaamaan gaande. Respondent 12 (V, gynaecoloog, 
30-35) noemt bijvoorbeeld dat er in haar ervaring in toenemende mate behoefte is aan open 
spreken over wat er medisch niet goed gedaan of gegaan is (hetgeen volgens haar respectievelijk 
meer en minder emotioneel raakt). Deze toenemende behoefte wijdt zij aan de komst van meer 
vrouwen in het vak, waardoor er ‘meer emotionele geneeskunde wordt gedaan’ en dat vrouwen 
‘meer de neiging hebben om wat ze meemaken ook mee te nemen en te willen delen’. De nieuwe 
generatie dokters zou volgens haar ‘steeds meer moeten durven bespreken (…) dat zij mensen zijn 
en dus fouten maken’. Ook al stuit de nieuwe generatie artsen hierin op weerstand binnen de 
beroepscultuur, en ook al is het moeilijk om op deze manier de kop boven het maaiveld uit te 
steken, dit openlijk kunnen bespreken zou volgens respondent 12 ‘al een groot deel wegnemen 
van wat het emotioneel met je doet’.  
 Respondent 2, 3 en 8 benoemen expliciet dat zij zelf voldoende de mogelijkheid ervaren 
om bij collega’s onder woorden te brengen wat zij doormaken en dat zij, zo nodig, ook gebruik 
maken van deze mogelijkheid. Het werken in een hechte club wordt door hen als belangrijke 
factor en basis genoemd. Deze drie respondenten geven aan samen met directe collega’s aan 
intervisie te doen en dat patiëntbesprekingen meestal ook verder gaan dan enkel het spreken in 
medisch technische zin. Respondent 8 noemt hierbij dat het werken in een verpleeghuis een andere 
basis biedt: waar ziekenhuizen gericht zijn op genezing van patiënten, zijn collega’s en hij gericht 
op bewoners – die er meestal tot hun dood verblijven – het zoveel mogelijk naar de zin te maken. 
Dit heeft volgens respondent 8 invloed op hoe er met elkaar gesproken wordt, namelijk, minder in 
medisch technische zin. 
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Als meest belangrijke voorwaarde om in (emotionele) ervaringen te delen met collega’s 
wordt door respondenten 8, 10 en 12 veiligheid genoemd; men moet zich veilig genoeg voelen om 
zich open op te stellen richting collega’s. Hiermee wordt geïmpliceerd dat in het open spreken 
over emotioneel zware ervaringen een zekere kwetsbaarheid ervaren wordt. Respondent 10 
verbindt veiligheid expliciet aan kwetsbaarheid:  
‘Kijk, je moet je natuurlijk veilig genoeg voelen om je eigen zwakheden te laten zien. Ik zit daar met 
hele slimme mensen aan tafel en er zijn absoluut dingen waar anderen weer meer verstand van 
hebben. Soms maak je fouten, en ja, als je daar dingen niet durft te zeggen of niet durft te vragen, 
dan gaat het niet werken.’ (respondent 10, M, specialist infectieziekten, 45-50).  
 
Respondenten 1, 5 en 11 noemen dat zij onder collega’s een verdeling ervaren: met sommige 
kunnen zij wel emotionele moeilijkheden bespreken, met anderen niet of minder. Alle drie deze 
respondenten hebben hier een onbewogen houding tegenover; zij vinden dit prima genoeg of 
hebben hiermee om leren gaan. 
Drie van de vier vrouwelijke respondenten (6, 9 en 12) benoemen dat er, bij collega’s 
onderling, geringe aandacht is voor de mogelijk emotioneel zware kanten aan het werk. 
Respondent 6 ervaart dit niet als vervelend; zij heeft zelf niet tot nauwelijks behoefte hieraan en 
vindt ‘het af en toe kunnen ventileren’ voldoende. Respondenten 9 en 12 noemen expliciet dat er 
meer aandacht voor zou mogen zijn: graag zouden zij meer betrokkenheid en openheid zien in het 
contact met collega’s onderling.   
 
4.3 Ruimte voor kwetsbaarheid in confrontatie met de patiënt  
4.3.1 Afstand bewaren tot patiënt 
Alle respondenten in dit onderzoek noemen dat een arts een professionele afstand te bewaren heeft 
tegenover zijn/haar patiënten. Huilen bij een patiënt wordt hierbij door elke respondent expliciet 
aangeduid als grensoverschrijdend in deze afstand. Bijvoorbeeld:  
‘Nou, toen moest ik ook echt bijna huilen. Maar ik huil niet. Niet omdat ik niet wil en niet omdat ik 
niet durf te huilen, maar gewoon… Ik mág van mezelf niet huilen, want ik ben de professional.’ 
(respondent 3, M, oncoloog, 45-50)  
 
‘Ik denk wel dat je empathie moet tonen, maar moet ik er nou bij gaan zitten huilen, nee. Ik denk 
niet dat degene die tegenover mij zit daar nou erg veel mee opschiet.’ (respondent 9, V, neuroloog, 
40-45) 
 
‘Als ik ga staan grienen aan het bed van iemand, ja, daar schiet diegene niks mee op.’ (respondent 
10, M, specialist infectieziekten, 45-50) 
 
‘Als die dokter daar gaat zitten snikken, dan schiet ie weer door natuurlijk. Je hebt natuurlijk 
emoties en je hebt het doorschieten met emoties.’ (respondent 11, M, hart- en longchirurg, 65-70). 
 
Uit deze en andere uitspraken blijkt dat ‘afstand bewaren tot de patiënt’ samen opgaat met een 
‘afstand bewaren tot de eigen emoties’.  
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Tevens maken negen van de twaalf respondenten (1, 3, 4, 6, 7, 9, 10, 12) tegelijkertijd een 
verbinding tussen ‘afstand bewaren tot de eigen emoties’ en hun ‘professionele rol’. Expliciet 
benoemen zij dat (al te zeer) emoties uiten naar hun idee niet behoort tot de professionele rol die 
een arts hoort te vervullen. Bovendien zouden emoties, volgens enkele respondenten (1, 4, 6, 12), 
de objectiviteit in medisch technische beslissingen niet ten goede komen. Respondent 12 
verwoordt dit als volgt: 
‘Emoties kunnen je beleid veranderen, het helder denken en daardoor mogelijk de outcome 
beïnvloeden. Zachte heelmeesters maken stinkende wonden.’ (respondent 12, V, gynaecoloog, 30-
35).  
 
De meest voorkomende grondhouding of beweegreden van respondenten om een emotionele 
afstand tot de patiënt te behouden, is aldus het uitdragen en vervullen van de professionele rol. In 
de beschrijving van de professionele rol, noemen de respondenten onderliggende 
overtuigingen/motivaties die in de volgende subcategorieën vallen: ‘de patiënt moet centraal 
staan’, ‘andere patiënten verwachten ook goede zorg’ en ‘ik wil mijzelf beschermen’. Deze 
subcategorieën in overtuigingen/motivaties worden hierop volgend uitgewerkt.  
Patiënt centraal (1, 2, 3, 6, 7, 8, 10, 11, 12): Het merendeel van de respondenten noemt in hun 
visie op hun professionele rol als arts, dat de eigen emoties niet te veel een podium mogen krijgen 
in het werk. De zorg draait namelijk om de patiënt en de focus hoort op dat moment, naar hun 
mening, op de patiënt (en eventueel diens emoties) te liggen. Enkele respondenten (2, 3, 8) geven 
hier het woord ‘bescheidenheid’ aan. 
Andere patiënten verwachten ook goede zorg (3, 7, 9, 10): Enkele respondenten willen een 
emotionele afstand bewaren tot een patiënt, omdat de daarop volgende patiënten ook de nodige 
zorg verwachten en verdienen en niet gebaat zouden zijn bij een emotioneel aangedane arts. 
Voorbeelden van uitspraken hierover zijn: 
‘Het punt waar je mee zit is: zo’n slechtnieuwsgesprek is nooit het enige dat je op een dag doet, dus 
je moet daarna ook weer naar de volgende patiënt en die volgende patiënt heeft niks te maken met 
wat daarvoor is geweest, dus die verwacht gewoon… Daartussen zit nauwelijks tijd. Ik denk in de 
praktijk dat het vaak zo gebeurt, dat je dat gevoel even op pauze zet en voor thuis bewaart.’ 
(respondent 9, V, neuroloog, 40-45).  
 
‘Als ik met een beetje een sombere blik naar buiten ga en na mevrouw X die ik heb moeten zeggen 
dat ze dood gaat, meneer Y binnen moet halen, dan denkt meneer Y dat het met hem helemaal fout 
gaat. Dat kan niet. Soms vind ik wel eens dat ik een oscar verdien, omdat ik echt goed kan 
toneelspelen. Omdat ik mevrouw X kan vertellen dat ze dood gaat, daarna neem ik even tijd voor 
mezelf, pep ik mezelf weer even op en erna zeg ik “meneer Y, hoe gaat het met je man?! Ik heb 
goede berichten voor je! Goed man, goed gedaan!”’ (respondent 3, M, oncoloog, 45-50). 
 
Ik wil mijzelf beschermen (expliciet: 1, 3, 10, 12): Verscheidene respondenten geven impliciet 
blijk van een afstand te willen bewaren tot de patiënt en eigen emoties om zichzelf in bescherming 
te nemen. Enkele respondenten benoemen deze zelfbescherming expliciet:  
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‘Ik ben bang, als dat gaat gebeuren [huilen] – het is natuurlijk ook een bescherming – dat ik dan 
over een emotionele grens heen ben, van mezelf…’ (respondent 3, M, oncoloog, 45-50).  
 
‘Je beschermt jezelf ervoor. (…) En dat betekent niet dat we niet emotioneel zijn, maar ja, je kan 
dat niet zo tot je laten komen want dan kan je dit werk niet doen.’ (respondent 1, V, kinderarts, 35-
40). 
 
De respondenten in dit onderzoek hechten dus waarde aan een bepaalde emotionele afstand ten 
opzichte van de patiënt. Het bewaren van deze emotionele afstand kan af en toe moeilijk zijn. 
Hierin blijkt een zekere herkenning in de patiënt een grote rol te spelen: wanneer de patiënt doet 
denken aan zichzelf of een naaste, of wanneer respondenten de patiënt beter (leren) kennen, 
worden zij emotioneel en geestelijk meer geraakt en is het lastiger een afstand te bewaren. Twee 
vrouwelijke respondenten (die tevens moeder zijn), benoemen emotioneel en geestelijk eerder 
geraakt te worden door – en meer moeite te ervaren in het bewaren van afstand tot – patiënten die 
doen denken aan een naaste, zoals hun kind of (schoon)ouders. Verder wordt door enkele 
respondenten (1, 3, 4, 6, 7, 10) genoemd dat een patiënt die te denken geeft over henzelf, hen 
emotioneel en geestelijk meer raakt en het bewaren van een emotionele afstand bemoeilijkt. Tot 
slot ervaren sommige respondenten (8, 9, 10, 12) het behouden van emotionele afstand als lastiger 
wanneer zij de patiënt vaker zien en leren kennen. Bijvoorbeeld: 
‘Ik raakte toen emotioneel betrokken. (…) Normaal zie je iemand één keer en dan vier weken later 
nog een keertje. Mensen die voor fertiliteit komen, komen twee weken lang bijna elke dag, om de 
dag. Die maak je dus heel erg mee. Die patiënten leer je kennen, je leert ze kennen in hun emoties, 
in wat ze graag zouden willen. Dan is het lastiger om daar afstand van te bewaren.’ (respondent 
12, V, gynaecoloog, 30-35). 
 
4.3.2 Betrokkenheid bij patiënt 
Alle twaalf respondenten in dit onderzoek geven in meer of mindere mate aan waarde te hechten 
aan empathie, aandacht en/of betrokkenheid ten opzichte van patiënten, ten gunste van de patiënt. 
Respondent 10 verwoordt het belang van empathie als volgt:  
‘Eén is, heel opportuun, dat als je dat niet doet, dat je behandeling minder effectief is. Om mensen 
te laten luisteren en jouw adviezen ter harte te laten nemen, moet je ook op een bepaalde onderlaag 
inzetten. (…) Twee is, ik vind: de beste vorm van empathie is werkelijke interesse. Je kan wel 
zeggen “wat erg voor u bla bla” en dat soort zinnen leren die onze studenten in gesprekstechnieken 
leren. Nou, ik heb er een hekel aan omdat ik ervan overtuigd ben dat ik heel goed kan overdragen 
aan een patiënt dat ik er blind voor ga. (…) Daarvoor moet ik ongelofelijk goed vragen en precies 
weten hoe het zit, doorvragen en iemand heel goed nakijken en gewoon 100 procent aandacht en 
focus en tijd geven.’ (respondent 10, M, specialist infectieziekten, 45-50). 
 
Enkele respondenten (3, 4, 5, 6, 7, 11) geven aan in hun zorg richting patiënten en naasten deels te 
vertrekken vanuit een voorstelling van hoe zij als patiënt (of naaste) behandeld zouden willen 
worden en wat zij dan belangrijk zouden vinden. Drie respondenten benoemen expliciet dat het 
soms wat acteerwerk kan inhouden om empathisch over te komen op een patiënt (3, 7, 10). Zo 
noemt respondent 10: 
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‘Wat ik bijvoorbeeld lastig vond, was het schakelen tussen het buitenland en Nederland: als je 
gewoon heel heftige dingen meemaakt in (…), als je dan vervolgens aan het bed staat van iemand 
die niet zo heel erg ziek is. Dan moet je oppassen, dat je daar niet opstaat en ongeduldig wordt. 
Iedereen heeft recht op zijn ellende, net zo goed die man die in dat bed ligt en misschien iets milds 
heeft. Dan moet je je er gewoon toe dwingen en dan zal dat misschien wat minder gemeend zijn. Ik 
kan wel goed toneelspelen, ik kan er wel gewoon voor zorgen dat die patiënt op dat moment denkt 
“nou, die dokter neemt mij helemaal serieus!” Dat is een beetje professionele empathie, hè? Dat is 
een beetje aangeleerde empathie. Dat is ook helemaal niet erg, zo lang die man erin trapt, is het 
prima. Dat maakt niet uit.’ (respondent 10, M, specialist infectieziekten, 45-50). 
 
 Respondenten 3, 10 en 11 spreken in het interview de wens uit om dichtbij patiënten te willen 
staan, geven blijk van een intense band met patiënten of lijken te spreken van een andersoortige 
empathie dan andere respondenten. Hun empathie lijkt verder te gaan dan ‘de professionele 
empathie’ die andere respondenten aanhalen. Zo geeft respondent 3 blijk van een intense band met 
zijn patiënten en hun naasten: in zijn kantoor hangen schilderijen die patiënten als dank voor hem 
gemaakt hebben, hij ontvangt kaarten van patiënten wanneer hij zelf een ingreep heeft ondergaan 
en hij stuurt nabestaanden altijd een brief wanneer zijn patiënt is komen te overlijden. Hieronder 
twee citaten waarin respondent 3 openhartig spreekt over de band met zijn patiënten: 
‘Als ik een klein ingreepje als een operatie aan een hernia onderga, dat is niet te vergelijken met 
kanker, en ik krijg dan van patiënten zo’n stapel kaarten… Als mevrouw B dan op de poli komt 
volgende week, dan ga ik haar bedanken “wat lief dat je mij zo’n kaart stuurt, dankjewel 
daarvoor.” Dat is toch fantastisch? Dat zegt ook wel wat, dat mensen dat doen. Er is een heel 
intense band. Er is één nadeel: het is een tijdelijke band, want er gaan er veel dood. En degene die 
goed gaan, die ga ik dan weer ontslaan. Dat is best een moeilijk moment. Voor de patiënt, maar 
voor mij ook.’ (respondent 3, M, oncoloog, 45-50). 
 
Respondent 3 legt de symboliek achter een schilderij van een patiënt uit:‘Het was zwart toen we bij 
je kwamen, daarna de behandeling, toen zagen we wat licht maar toch wat zwart door wat 
tegenvallers. Maar daarna zagen we de zon weer schijnen. Dat is toch mooi?’ Hierop pakt 
respondent 3 een ander schilderij, een prent, en zegt: ‘Of deze dan.. Deze meneer is allang 
overleden, in 2003. Ik kan niet zo heel goed dingen loslaten.’ Vervolgens leest hij de tekst van de 
prent op, waarna hij de symboliek uitlegt: ‘Als kankerpatiënt zit je daar alleen op die bank. En mijn 
broer, mijn partner, de dokter, iedereen helpt me, soms een hand op mijn schouder, maar ik zit er 
toch alleen. Dat vond ik wel een confronterend schilderij. Maar ik vind hem zo mooi… Die man is 
al 10 jaar dood, maar op de een of andere manier leeft hij nog een beetje voort met dat schilderij.’ 
(idem). 
 
Respondent 11 is van mening dat elke arts zich moet laten raken in het werk en door de patiënt. Zo 
dient een arts volgens hem een verbinding aan te gaan met de patiënt, diens emoties, de eigen 
emoties, zichzelf en zijn omgeving. Een arts die met deze mentaliteit en grondhouding in het werk 
staat, voorkomt naar zijn mening een gevoel van eenzaamheid. Hij beschrijft ‘het aangaan van de 
verbinding’ als volgt: 
‘Goede zorg, daar hoort bij dat je in de gaten houdt hoe zo’n patiënt eraan toe is en dat je daarop 
in kan spelen. Je kunt patiënten hebben die in geestelijk in nood zijn, nou, dat betekent dan dat je 
dat aan moet voelen en daarop in moet spelen en niet alleen maar zakelijk de boodschap moet 
brengen. Nee, ook aanvoelen van hoe die patiënt eraan toe is. Dat is meer dan alleen wat de 
patiënt zegt. (…) Woorden zeggen niks, je moet dat aanvoelen en zien. (…) Dat aanvoelen daar zit 
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‘m de mentaliteit van een goede dokter in, die dat ook wíl aanvoelen. (…) Je moet de verbinding 
aangaan. Die verbinding maken is je laten treffen (…). Op de eerste plaats moet je verbinding 
maken met jezelf. Er gebeurt iets wat je erg vindt en dan moet je tegen jezelf zeggen “dit vind ik 
erg”. Dan laat je dat gevoel tenminste toe. Want als je emotie wegdrukt, dan ben je jezelf ook kwijt. 
Want die emoties horen bij menselijk leven. Vervolgens vind je dat erg en wil je verbinding maken 
met je omgeving dus zeg je tegen de familie van de patiënt of tegen een collega “die patiënt is 
dood, ik vind dat erg.” Nou, dan deel je dat met je omgeving. En dan ben je niet meer eenzaam. En 
je komt thuis ’s avonds en je vrouw zegt “wat zie jij er bedrukt uit?” dat je dan kan zeggen “ja 
godverdomme, die en die patiënt is dood, vind ik erg”, zo maak je ook die verbinding.’ (respondent 
11, M, hart- en longchirurg, 65-70). 
 
Door verschillende respondenten wordt tijd als factor aangehaald in de empathie, aandacht en/of 
betrokkenheid ten opzichte van een patiënt. Enkele respondenten (4, 7, 8, 9) geven aan dat het 
gebrek aan tijd de aandacht en betrokkenheid bij een patiënt bemoeilijkt. Respondenten 4 en 8 
zien hier echter ook een voordeel in: het helpt bij het bewaren van een emotionele afstand ten 
opzichte van de patiënt en het ‘loslaten’ van emotioneel zware situaties. Doordat zij letterlijk 
weinig tijd hebben om stil te staan bij hun eventuele emotionele of geestelijke geraaktheid, kunnen 
zij zich makkelijker richten op de daaropvolgende (werk)situatie. Andere respondenten (3, 6, 10, 
12) zeggen regelmatig uit te lopen met een poli door de aandacht en tijd die zij geven aan 
patiënten; zij achten de aandacht dusdanig van belang in hun patiëntenzorg dat zij enige uitloop 
door de vingers zien. Ook merken zij dat patiënten dit waarderen; ondanks toegenomen wachttijd 
op de poli, blijven patiënten bij de respondenten terugkomen. Tot slot levert het nemen van tijd 
voor patiënten een bijdrage aan de eigen emotionele verwerking. Respondent 6 vertelt 
bijvoorbeeld:  
‘Soms loop ik ook een uur uit. Dat weten patiënten ook. Het klinkt heel stom, maar het fijne van 
oncologiepatiënten is dat ze wat dat betreft heel veel accepteren op de poli, dat als de dokter weer 
een uur uitloopt, als ze weten van “ik krijg ook de tijd die ik nodig heb.” (…)  Eigenlijk [wil ik] niet 
laat merken van “shit, ik loop een uur uit”, want dat denk je natuurlijk wel, (…) dan heb je geen 
problemen en heb je toch een fijn gesprek. (…) Vaak is het [steun zoeken bij collega’s of anderen] 
gewoon niet nodig, omdat ik denk “je laat iedereen uitpraten en je zorgt dat mensen toch tevreden 
de deur uitgaan.” Dan blijft er bij jou ook weinig frustratie achter.(…) Ik denk dat je pas echt 
gefrustreerd wordt als de een na de andere patiënt onbegrepen, gefrustreerd de deur uitgaat.’ 
(respondent 6, V, longarts, 30-35). 
 
4.4 Emotioneel zware kanten aan het werk 
4.4.1 Verantwoordelijkheid 
Voor verschillende respondenten (2, 4, 5, 7, 8, 11, 12) blijkt de verantwoordelijkheid die zij 
dragen in het werk, emotioneel uitdagend of belastend te zijn. Een deel van hen (2, 5, 7, 8) noemt 
expliciet de eindverantwoordelijkheid van beslissingen te dragen. Dikwijls vindt er overleg met 
collega’s plaats over te nemen beslissingen; hoewel dit gevoelsmatig steun kan bieden, blijkt dit in 
het belastende gevoel van eindverantwoordelijkheid weinig verschil te maken. Respondent 8 
verwoordt:  
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‘Ik werk nauw samen met anderen en de besluitvorming wordt vaak genomen met verpleging erbij. 
Maar de beslissingen komen wel degelijk heel zwaar op mijn schouders, maar dat kan ik nog wel 
redelijk aan. Maar ik ben er wel heel eerlijk in dat dit voor mij niet het vak is om tot mijn pensioen 
te doen, alleen op de hospice, daar is het te zwaar voor. Ik denk gewoon: dit is goed voor een 
aantal jaren. En dan heb ik ook wel weer de luxe dat ik kan zeggen: ik geef een collega dat werk.’ 
(respondent 8, M, specialist ouderengeneeskunde, 50-55). 
 
Bij een deel van de respondenten (4, 5, 7, 12) klinkt, in hoe zij spreken over de emotioneel zware 
kant aan de verantwoordelijkheid die zij dragen, enige onzekerheid door wat betreft hun eigen 
beslissingen. In de, vaak onder tijdsdruk, te nemen beslissingen weifelen zij; zij dubben terwijl ze 
zich ongerust maken over/rekening houden met de mogelijke implicaties. Daarbij ervaren zij het 
afwachten van de uitkomst van de beslissing als stressvol. Door een deel respondenten (5, 7, 10, 
11, 12) wordt dan ook expliciet benoemd dat situaties die niet goed zijn gegaan, emotioneel 
gezien betrekkelijk eenvoudiger te verwerken zijn dan situaties waarbij (vaak na medisch 
technische evaluatie met collega’s) blijkt dat zij iets niet goed hebben gedaan. Respondent 7 
verwoordt het zo, dat er een verschil is tussen ‘overlijdens onder zijn handen’ en ‘overlijdens door 
zijn handen’. Dit soort situaties blijken een zeer grote impact te hebben gemaakt op de 
respondenten. Daarnaast geeft de manier waarop zij vertellen over deze ervaringen de, nog altijd, 
emotionele beladenheid aan. De ervaringen waar zij over vertellen liggen in het, soms verre, 
verleden, maar blijken nog altijd gevoelig te liggen of hen emotioneel te raken wanneer zij erover 
spreken. Zo verwoordt respondent 5:  
‘Als dan de conclusie is “we hadden het anders moeten doen”, ja, dan heb je natuurlijk een groter 
probleem dan wanneer iedereen zegt van “ja het is gewoon ontzettende pech en heel vervelend 
maar dat had niemand anders gedaan dan hoe het nu gebeurd is”. Dat is zwaarder.[stilte] Ja… 
Nou en dan, dan is daar ook niet zo heel veel ondersteuning voor. Je hebt, uh… En ik heb dat 
gelukkig niet zo heel vaak meegemaakt, maar die uh, ja… Dat is een emotie die... Uh..[stilte] Ja… 
Ik weet niet of ik daar achteraf, zeg maar, misschien wat vaker, zeg maar, zou hebben gekozen om 
eens een keer binnen te lopen bij een deskundige om erover te praten. Dat was misschien wel… 
[stilte] Ja. Met de kennis van nu, was dat misschien beter geweest.’ (respondent 5, M, hematoloog, 
60-65). 
 
4.4.2 Patiënt loslaten 
Enkele respondenten (2, 3, 9, 10) blijken het emotioneel zwaar te vinden om patiënten los te 
moeten laten, bijvoorbeeld bij doorverwijzing of na een overlijden. Respondent 3 noemt 
bijvoorbeeld dat de intense band met patiënten een mooie kant aan zijn werk is, maar: ‘Er is één 
nadeel: het is een tijdelijke band, want er gaan er veel dood. En degene die goed gaan, die ga ik 
dan weer ontslaan. Dat is best een moeilijk moment. Voor de patiënt, maar voor mij 
ook.’(respondent 3, M, oncoloog, 45-50). Ook de zorg overdragen aan de huisarts, bij palliatieve 
zorg aan patiënten in de laatste levensfase, vindt respondent 3 emotioneel lastig. Door vallen en 
opstaan is hij in zijn jarenlange ervaring beetje bij beetje beter geworden om zichzelf hierin te 
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beschermen, zich terug te trekken, de zorg over te dragen en patiënten los te laten. Maar nog altijd 
raakt het hem emotioneel en geestelijk en benoemt hij zichzelf als iemand die ‘moeilijk kan 
loslaten’. Respondent 2, kinderpsychiater, vertelt mee te maken dat hij een intens, gelijkwaardig 
en respectvol gesprek over de dood voert met een suïcidaal kind, maar het kind erna dikwijls 
overgeplaatst wordt. Dit raakt hem emotioneel en geestelijk:  
‘Vroeger kreeg je zo’n kind dan bij je, want je had een geweldige ervaring samen gehad. Nu met 
die nieuwe organisatie, ben je het kind kwijt. Dan ben je bang, dat het kind dadelijk met iemand 
gaat praten die zegt van “als je nou niet ophoudt hiermee..”, hè? Dat geeft echt stress. En dan zit 
ik soms in dossiers te kijken en dan zie ik “oh hij is bij die, oh gelukkig”. Officieel mag dat niet hè, 
want je bent geen behandelaar meer, maar dat doe je dan wel, en dat heb je dan soms gewoon 
nodig. De geruststelling dat het goed gaat. Omdat ze toch ergens in je hoofd blijven doorzeuren, zo 
van wat zou er nu mee gebeuren en zo. En soms hoor of lees je dan dat het is misgegaan of dat het 
niet goed gaat. Ja, dan voel je je rot... Echt rot. [stilte] Of je gaat bellen met de behandelaar en 
dan hoor je wat er nog allemaal speelt en wat niet op papier staat en wat er nog allemaal misgaat 
in zo’n kinderleven. Van die kinderen, die komen dan met drugs in contact, want die zitten al aan 
de rand... [stilte] Ja, pff… Dan is het wel soms echt heel vervelend en moeilijk.’ (respondent 2, M, 
kinderpsychiater, 50-55). 
 
4.4.3 Onmacht 
Een groot deel van de respondenten benoemt een gevoel van onmacht als een emotioneel zware 
kant aan het werk (1, 2, 3, 6, 7, 8, 9, 10). Ook hierbij geldt dat het gegeven, dat respondenten 
hierin dikwijls spreken over ervaringen van jaren geleden, blijk geeft van de grote impact die het 
op hen heeft gehad. Zij kunnen de gebeurtenissen nog helder voor de geest halen: zij herinneren 
zich vaak nog specifieke details (van de leeftijd van de patiënt tot diens bloedwaarden) en geven 
opnieuw blijk van emotionele geraaktheid wanneer zij erover spreken. In de manier van vertellen 
blijkt zo dikwijls dat de ervaringen hen nog altijd beroeren. 
Respondent 1, kinderarts, vindt het moeilijk als mensen niet goed voor hun kinderen zorgen en 
wel kinderen krijgen. Zij noemt dit expliciet ‘een stukje onmacht.’ Respondent 2, 
kinderpsychiater, omschrijft tevens dit gevoel van onmacht dat hij ervaart in zijn werk. Daarnaast 
richt zijn gevoel van onmacht zich op het gebrek aan invloed op de organisatie, zoals tevens in het 
vorige citaat naar voren komt. Respondenten 3 en 6 spreken over een emotionele onmacht, 
wanneer terminale patiënten weigeren de dood toe te laten en steeds weer medische behandelingen 
willen proberen, desnoods in het buitenland. Zij zien het als hun taak om oncologiepatiënten en 
naasten te begeleiden in het ‘toelaten’ van de dood en worden geconfronteerd met de eigen 
onmacht wanneer dit niet lijkt te lukken. Bijvoorbeeld:  
‘En dan vraag ik [aan de nabestaanden]: “Hebben jullie de dingen nog kunnen bespreken?”, “nee, 
dat ging net niet meer dokter, dat is jammer dat dat niet gelukt is, maar ze heeft wel gestreden!” 
Pff… [stilte] Tja, als zij tevreden zijn, dan moet het maar. Ik zou er ontevreden over zijn. Maar het 
gaat om degene aan de overkant van de tafel. Dat is best eens lastig, hè? Als het emotioneel zo ver 
van elkaar af ligt. [stilte] Dat vind ik echt moeilijk.’ (respondent 3, M, oncoloog, 45-50). 
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Ook spreekt respondent 3 over een emotioneel en geestelijk belastende ervaring waarin hij 
geconfronteerd werd met zijn eigen onmacht en de grenzen aan zijn kennis en kunde. Als gelovig 
mens heeft hij eenmaal, op verzoek, samen met een patiënt gebeden. Hoewel dit een eenmalige 
ervaring was, heeft het een dusdanige intense impact op hem gemaakt dat hij niet zomaar opnieuw 
zou bidden met een patiënt: 
‘Eén keer in mijn leven, in 2001, heb ik gebeden met een patiënt. En ik wist bij het aangaan van het 
gebed dat de uitkomst niet goed zou zijn. Niet van het gebed, maar ik wist dat die mevrouw zou 
gaan overlijden. Ik heb op haar specifieke verzoek toen meegebeden, mond gehouden maar 
meegebeden, gerespecteerd. Maar ik moest bijna huilen bij de vraag die zij aan God stelde. Ik wist 
dat Hij dat niet… [stilte] Kon Hij dat niet inwilligen? Wilde Hij dat niet inwilligen? Weet ik 
eigenlijk niet, ik weet niet welk werkwoord ik moet gebruiken. Maar het is in ieder geval niet 
ingewilligd. [stilte] Vond ik wel heel heftig. Ik weet niet of ik dat nog een keer zou kunnen. Die 
vraag heeft mij hier nooit meer bereikt. En als die vraag - het is een heel intense vraag - mij zou 
bereiken, ging ik erover nadenken en zou ik zeggen “wat een mooie vraag, dat je dat aan me 
vraagt, vind ik eigenlijk zo prachtig! Je vraagt niet of ik thee voor je wil halen, je vraagt of ik met 
je wil bidden! Ik zeg niet nee tegen je. Je overvalt me, ik moet er even over nadenken.” Ik zeg niet 
zomaar ja, ik ben geen flapuit, ik overdenk alles in het algemeen, maar ik zeg niet nee. Ik twijfel 
dan. [stilte] Ik twijfel ook wel eens aan God, hoor. Ik twijfel meer dan ik zou willen, maar daar heb 
ik dan ’s avonds meteen weer spijt van. Ik ben bang, als een patiënt aan mij zou vragen of ik met 
hem wil bidden, dat de patiënt weer gaat vragen, net als in 2001: “Here God, wilt u mij genezen?” 
Ik weet niet of ik dat zou kunnen. Begrijp je me? Ik weet: hij kán niet overleven. Ik weet niet wat 
God denkt. God is geen mens, hij denkt natuurlijk niet menselijk. Maar menselijk gezien weet ik 
dat, heel binnenkort, het leven eindig is van die patiënt. [stilte] Kijk, als die patiënt God vraagt of 
Hij hem genadig wil zijn en aan de rechterkant plaats wil laten nemen, als ik dat van tevoren zou 
weten, dat het zo’n gebed zou worden, dan zou ik volmondig ja zeggen. Volmondig. Dat zou ik zó 
mooi vinden, als je dat samen met iemand mag doen. Maar je weet niet wat de vraag gaat worden.’ 
(respondent 3, M, oncoloog, 45-50). 
 
Respondent 7, cardioloog, benoemt een gevoel van onmacht wanneer hij vertelt over een patiënt 
die overleden is tijdens zijn operatie, waarbij de doodsoorzaak niet (volledig) duidelijk was en de 
nabestaanden geen autopsie wilden laten uitvoeren:  
‘Ik heb mijn ui-ter-ste best gedaan om de familie te proberen uit te leggen wat er was gebeurd en 
ook om te kijken, dat ik graag wilde weten waarom dit nou was gebeurd en of ik daar een 
verklaring voor kon vinden, ook voor de toekomst. (…) Hadden we het kunnen voorkomen? Die 
vraag kan je dan nooit meer beantwoorden. (…) Moeilijk, heel onbevredigend.’ (respondent 7, M, 
cardioloog, 55-60).  
 
Respondent 8, specialist ouderengeneeskunde, ervaart een gevoel van onmacht wanneer een 
patiënt ineens snel achteruit gaat en hij de familie niet meer heeft kunnen betrekken bij het einde. 
Een goede voorbereiding op het naderend einde, met de familie, ziet hij als zijn taak en 
zorgvuldigheid. Wanneer een patiënt onverwacht acuut achteruit gaat, verliest hij de macht en 
mogelijkheid om deze zorgvuldigheid te volbrengen. Respondent 9 vertelt moeite te hebben met 
het omgaan met ‘inhoudelijke onmacht’, wanneer zij medisch gezien niets meer voor iemand kan 
doen:  
‘Ik vind het echt heel moeilijk om iemand die tegenover mij zit en die heel duidelijk pijn heeft, om 
dan te zeggen “tja, ik kan niks.” Dus ik heb ook een hele boel patiënten waar ik in feite niks mee 
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doe maar die wel iedere keer terug blijven komen omdat ze nog steeds pijn hebben maar het fijn 
vinden dat ze dan nog eens in de zoveel tijd daar met mij over kunnen praten en dan zie ik ze tien 
minuten, kwartiertje en dan gaan ze weer.’ (respondent 9, V, neuroloog, 40-45).  
 
De ervaringen waar respondent 10 emotioneel en geestelijk door geraakt wordt, blijken stuk voor 
stuk een confrontatie met de eigen onmacht in te houden. In zijn werk ziet hij regelmatig patiënten 
die geen verblijfstatus in Nederland hebben; hij is getuige van ‘mensonterende situaties’ 
waartegen hij niets kan doen. Daarnaast benoemt hij het niet kunnen doordringen tot een patiënt 
als ervaringen waar hij emotioneel en geestelijk door geraakt wordt. Bijvoorbeeld: 
‘Ik zie dus hoe wreed de IND is en… Nou, daar kan ik enorm geëmotioneerd over raken. En dat 
kan ik geen plaats geven, omdat je daar… Op al die medische dingen kan ik iets doen en ik kan 
iemand naar Afrika krijgen als ik dat wil, maar ik kan níet iemand die verblijfstatus geven. Ik kan 
mij een ongeluk schrijven aan brieven aan de IND, maar dat lukt niet, dat systeem is kafkaiaans, 
daar kom ik niet door… En dat vind ik heel zwaar.(…) Dat zijn zulke mensonterende dingen, dat 
vind ik afschuwelijk, dat vind ik heel moeilijk.’ (respondent 10, M, specialist infectieziekten, 45-50). 
 
‘Ik kom er gewoon niet helemaal doorheen. Zijn concept over ziekte, gezondheid en behandeling, ik 
snap het soms niet helemaal en hij snapt dat van mij niet helemaal. En ergens zit er gewoon een 
soort blokkade en neemt iemand het advies van mij gewoon niet over. Dat vind ik dan erg moeilijk.’ 
(idem). 
 
 
4.4.4 Lijden 
De respondenten komen in het werk verschillende vormen van (ernstig) lichamelijk lijden tegen en 
vertellen hier in de interviews over. Deze voorbeelden van lijden zijn specialismengebonden. De 
analyse van de data vond plaats op een hoger abstractieniveau, door verbanden te leggen tussen de 
interviews. In dit stuk wordt dan ook gericht op de ontdekte abstracte patronen. Ondanks vele, 
vaak levendig beschreven voorbeelden van lichamelijk lijden waar de respondenten mee 
geconfronteerd worden, spreken de meeste van hen (3, 4, 5, 6, 7, 8, 9, 10, 12) over enige vorm van 
‘geestelijk lijden’ van patiënten dat henzelf emotioneel het meest aangrijpt. Respondenten 3, 6, 7, 
8 en 9 spreken bijvoorbeeld over patiënten die de naderende dood of de beperkingen door ziekte 
niet willen accepteren, waardoor patiënten uiteindelijk geestelijk lijden. Respondenten 4 en 9 
spreken over het verlies van lichamelijke vermogens (bijv. het wegvallen van het centraal zien) die 
dusdanige beperkingen in het dagelijks leven van de patiënt opleveren, dat er sprake is van 
geestelijk lijden. Respondent 12 heeft het hier over gebeurtenissen die dusdanig traumatisch 
kunnen zijn voor een patiënt dat deze voor het leven getekend is. Een genoemde onderliggende 
reden waarom geestelijk lijden de respondenten emotioneel en geestelijk raakt, is dat geestelijk 
lijden van patiënten niet direct zichtbaar of ‘te pakken’ is. De respondenten zijn vanuit hun 
expertise kundig om in te spelen op lichamelijk lijden; op het vlak van geestelijk lijden van 
patiënten ervaren zij meer moeite. Wellicht raakt dit aan een gevoel van onmacht bij de 
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respondenten. Respondent 7 geeft woorden aan het verschil tussen lichamelijk en geestelijk lijden 
van patiënten en waarom het een emotioneel meer met hem doet dan het ander: 
‘Lichamelijke pijn is anders dan geestelijke pijn. Dat kun je niet zo pakken. Lichamelijke pijn is op 
de een of andere manier beter invoelbaar, denk ik, voor mij. Je hebt bijvoorbeeld mensen die lijden 
aan een terminale vorm van kanker, vreselijke pijn lijden, echt ondraaglijke pijn. Deze man, zag je 
niks aan. Hij was kraakhelder. En dat is anders. Hij kon niks meer, maar dat zag je niet als je bij 
hem stond en met hem sprak. Tenzij je inging op zijn ziekteprobleem. In mijn beleving is dat 
anders.’ (respondent 7, M, cardioloog, 55-60). 
 
Respondenten 2, 8 en 11 spreken over ‘onnodig en noodlottig lijden’ dat hen emotioneel het meest 
raakt. Respondent 2 verwoordt dit als volgt:  
‘(…) dát is het lijden in ons werk, een kind dat niemand heeft. We hebben nu een meisje waarvan 
de pleegvader net gestorven is en de pleegmoeder kan het niet, dus dan verliest zo’n kind haar 
pleegvader maar ze verliest ook haar toekomst. Dat is echt lijden, ja. Dat is echt een stuk zwaarder 
dan alle doden die ik gezien heb, moet ik zeggen. Dat lijden, de kinderen die niet opgehaald 
worden. Dat zegt ook iets over mij hè, dat is iets van mijn eigen… tja…[stilte] Kinderen die niet 
opgehaald worden, dat voelt zo als onnódig lijden. Dan zie je zo’n klein meisje daar zitten, als je 
haar ziet, dan wil je haar meteen mee naar huis nemen, echt waar. Maar wij mogen dat niet hè, dat 
is de afspraak (…) anders kunnen we het werk niet meer doen. Maar er zitten kinderen bij van 
ouders waarbij acht kinderen achter elkaar het huis uit zijn gehaald, en dan zeggen ze bij de 
negende “nou dan maken we er maar weer eentje”. En ondertussen is hun zaad en eicel steeds 
meer beschadigd door alcohol en andere ongunstige dingen die ze doen waardoor die kinderen 
allemaal zwakbegaafd geboren worden. Ja, die kinderen hebben geen kans op een leuk normaal 
leven, als onze samenleving steeds meer crue en steeds minder solidair wordt. Die kinderen, daar 
kun je van voorspellen dat ze een rotleven krijgen. Vreselijk.’ (respondent 2, M, kinderpsychiater, 
50-55). 
 
De respondenten in dit onderzoek blijken eerder emotioneel en geestelijk geraakt te worden door 
het lijden van patiënten die doen denken aan een naaste of te denken geven over henzelf. Ook 
wanneer zij een patiënt beter leren kennen, raakt diens lijden de respondenten meer (zie 4.3.1). De 
meeste respondenten noemen hierbij dat het lijden van jonge mensen hen emotioneel en geestelijk 
meer raakt (2, 3, 4, 5, 6, 7, 8, 9, 10, 11). Zij spreken hierbij variërend van jonge kinderen tot 
mensen van de eigen leeftijd. Hierin schuilt voor de respondenten een gedeelde overtuiging of 
norm dat jonge mensen nog een leven voor zich zouden moeten hebben en niet horen te lijden. 
Deze overtuiging of norm blijkt tevens te gelden in de confrontatie met het overlijden van 
patiënten.  
 
4.4.5 Overlijden 
De respondenten in dit onderzoek spreken vanuit hun eigen specialismengebonden praktijk-
ervaringen over de confrontatie met overlijden van patiënten, wanneer gevraagd wordt naar 
ervaringen die hen emotioneel en geestelijk raken. Per specialisme blijken er logischerwijs 
verschillen in de veelvuldigheid van confrontatie met overlijden; de oncoloog en specialist 
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ouderengeneeskunde maken vaker patiënten mee die komen te overlijden dan de oogarts en de 
gynaecoloog.  
Een groot deel van de respondenten geeft aan emotioneel geraakt te worden door en meer moeite 
te hebben met de jongere patiënten die (zullen) komen te overlijden, variërend van de leeftijd van 
de eigen ouders tot aan de eigen leeftijd en jonger (5, 6, 7, 8, 9, 10, 11). Want, zo voelen en vinden 
deze respondenten, ‘dit had niet zo moeten/mogen zijn’, ‘dit hoort niet zo te gaan’; de oude mens 
gaat dood, de jonge mens heeft nog een leven voor zich. Bijvoorbeeld: 
‘Er is natuurlijk een verschil, als iemand van 80 dood gaat dan is dat wat anders dan wanneer er 
een kindje dood gaat. (…) Als een kindje dood gaat, ja, dat is natuurlijk niet de bedoeling, want 
zo’n kindje moet nog aan iets beginnen. En als je dan bedenkt bij jezelf “als dat mijn kindje zou 
zijn, wat zou ik daarvan vinden?” Nou, dan krijg je echt een brok in je keel.’ (respondent 11, M, 
hart- en longchirurg, 65-70). 
 
‘Als heel jonge mensen dood gaan, dat vind ik vreselijk. Dat is echt vreselijk, dat je ouders moet 
gaan vertellen dat hun kind overleden is. Dat heb ik gelukkig niet vaak hoeven doen, maar dat vond 
ik buitengewoon zwaar. En ook soms kerngezonde mensen die in een keer uit het leven wegvallen 
door een oorzaak in het hart gelegen. Als moeder met twee van die kindertjes binnenkomt en vader 
is net dood, nou, dat is vreselijk. Dat vind ik vreselijk. En dat doet zeker wat met je. Dat is niet zo 
van “zo, we gaan weer over tot de orde van de dag.”’ (respondent 7, M, cardioloog, 55-60). 
 
Vrijwel alle respondenten die over de confrontatie met overlijden spreken, ervaren ‘onverwacht en 
ongewenst overlijden’ als emotioneel en geestelijk meer belastend dan stergevallen die ‘verwacht 
en gewenst’ plaatsvinden. Zo verwoordt respondent 5:  
‘Het merendeel van de gevallen is verwacht en gewenst overlijden. Maar ik heb natuurlijk ook 
meegemaakt dat het onverwacht was en volstrekt ongewenst. (…) Dat kan heel traumatisch zijn, 
want dat zou je in principe moeten kunnen voorkomen. Ja. Dat uh.. [stilte] Als je de patiënt niet 
kent en het gebeurt thuis, dan kan je er niets aan doen, maar als het je eigen patiënt is en je hebt 
bijvoorbeeld de bloedverdunners gestopt en de patiënt krijgt binnen een paar maanden een 
recidive longembolie en gaat daaraan dood… Dan is de vraag: wat heb ik fout gedaan? Hadden 
we toch door moeten gaan met die bloedverdunners? Nou, dat soort dingen gebeuren. Dat 
overlijden, dat is natuurlijk heel traumatisch.’(respondent 5, M, hematoloog, 60-65).  
 
Tegenovergesteld hieraan, zijn de verwachte en gewenste sterfgevallen makkelijker ‘een plek te 
geven’. Wanneer het overlijden op een goede manier verlopen is, zonder al te veel pijn en 
benauwdheid, en de patiënt afscheid heeft kunnen nemen, zeggen de respondenten ‘geen reden te 
zien om daarin te blijven hangen’. Het gevoel alles te hebben gedaan dat in hun macht en kennis 
lag, is hierin een bepalende factor. De vraag “heb ik alles gedaan wat ik kon?” wordt dan ook vaak 
gebruikt als graadmeter in evaluatie en reflectie op het overlijden van patiënten. Bijvoorbeeld: 
‘Als een patiënt plotseling thuis in bed overlijdt dan denk je: wat is hier gebeurd? Dan heb je een 
beetje onvrede van “wat heb ik gemist, wat had ik anders moeten doen?” Maar als je denkt “je 
hebt alles gedaan wat je kon voor die patiënt” dan.. Ik denk dat dat bij mij wel een beetje de 
graadmeter is. Als ik denk en als mijn collega’s ook denken, mocht ik die mening nodig hebben, 
van “ik heb gedaan wat ik kon” dan heb ik daar meestal wel vrede mee.’ (respondent 6, V, 
longarts, 30-35).  
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Wanneer gevraagd wordt naar wat het overlijden van patiënten met henzelf doen, noemt een deel 
van de respondenten expliciet dat de dood in hun visie nu eenmaal bij het leven hoort (1, 2, 4, 6, 7, 
11). Zij beschrijven de dood daarbij als ‘een gegeven’ en als ‘onherroepelijk’. De manier waarop 
zij zich verhouden tot de dood als gegeven, blijkt vooral door houvast te vinden in hetgeen zij nog 
wel voor patiënten hebben kunnen betekenen. Daarnaast spreekt een deel van deze respondenten 
over de wens en wil het aantal overlijdens zo veel mogelijk te beperken (1, 4, 7). De dood lijkt 
door hen gezien te worden als een gegeven dat zo lang medisch mogelijk en wenselijk, afgeweerd 
dient te worden. Wanneer zij het gevoel hebben alles gedaan te hebben dat in hun macht en 
mogelijkheid lag, dan is deze strijd ‘eerlijk verloren’ en kunnen zij de dood als gegeven 
accepteren. De visie op de dood als gegeven en de grondhouding waarbij de focus ligt op het eigen 
(medische en begeleidende) kunnen, helpt respondenten 1, 2, 4, 6, 7, en 11 bij het omgaan met 
sterfgevallen in het werk. Als er medisch alles gedaan is dat mogelijk was en zij de patiënt naar 
tevredenheid hebben kunnen begeleiden, dan is de dood daar en kan hier vrede in gevonden 
worden.  Respondent 2 ziet de dood tevens als een gegeven en richt zich op zijn eigen kunnen in 
zijn verhouding tot dit gegeven, maar toont tegelijkertijd een open, doorleefde visie. Zijn 
doorleefde visie op de dood helpt hem in het verplaatsen in zijn patiënt: 
‘Ik denk…voor mij is dat anders, omdat ik zoveel dode kinderen in mijn handen gehad heb. Ik weet 
dat dit kind dood kan gaan. En ik ben niet God die voor dit kind het leven beslist en ik kan zijn 
toekomst niet voorspellen, dat kan ik allemaal niet, maar ik kan hem nu helpen. En ik weet hoe het 
eruit ziet als het misgaat. Dat is vreselijk, voor familie en voor iedereen. Maar ik heb het gezíen. 
Mensen zijn bang voor het onbekende. Het is geen gewenning, nee, het is heel iets anders. Het heeft 
niets met gewenning te maken. [stilte] Het is, uhm… bescheidenheid. Ik word nu geroepen om iets 
te doen voor dit kind en ik weet dat ik iets kan. Maar weet je, bij andere collega’s bestaat het idee 
van “wij gaan dit kind redden. Als het kind nou te gevaarlijk is, dan stoppen we het in een 
isoleercel.” Nou ja, ik weet dat er ook doden blijven in de separatie, daar blijven veel doden. Een 
kind opnemen, leidt ook tot de dood. Ik bespreek dat ook zo. Ik vraag kinderen ook wel eens “zou je 
nu euthanasie willen? Zou je het willen? Zou je nu echt het liefste dood willen?” En er zijn 
kinderen die zeggen “ja ik zou echt het liefste dood willen”. Dan denk ik van ja, bij jou is de 
doodsdrift zó sterk… Ik heb dat zelf als kind ook gehad, ik had ook een soort doodsdrift eigenlijk, 
daarom ben ik ook muziek gaan maken. Ik was zo bang voor alles, daarom ben ik ook medicijnen 
gaan studeren, ik was zo bang voor de dood, maar ik was er ook weer op zoek naar, zeg maar. Dus 
dat gevoel, dat kan ik bij zo’n kind accepteren. Ik kan me voorstellen dat er een dertienjarige is die 
zegt van “weet je, het is goed geweest.”’ (respondent 2, M, kinderpsychiater, 50-55). 
 
Respondenten 1, 8 en 9 noemen dat de dood in sommige gevallen rust kan brengen voor patiënt, 
nabestaanden en henzelf, wanneer patiënten veel en/of lang geleden hebben. De dood zien zijn dan 
ook soms als een verlossing. Respondenten 2, 3 en 8 benoemen in de confrontatie met de dood en 
stervende patiënten een zekere bescheidenheid te willen bewaren. Respondent 3 verwoordt deze 
houding als volgt: ‘Je moet je plek goed kennen. Dat is bescheidenheid. Maar er zijn als het nodig 
is.’(M, oncoloog, 45-50). 
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Drie respondenten spreken in het interview over euthanasie als een emotioneel 
uitzonderlijk belastende ervaring (3, 7, 8). Voor respondent 7, cardioloog, was dit een eenmalige 
ervaring, maar dusdanig intens dat hij dit nooit meer zou doen. Respondent 3, oncoloog, heeft dit 
meerdere malen toegepast, maar toch blijft het een intense ervaring: 
‘Ik zorg wel dat ik op die dag dat de euthanasie is geen programma heb, dus niet voor maar zeker 
niet daarna. Daarna doe ik geen programma meer en neem ik een dag vrij. Het kost mij anderhalve 
dag om weer een beetje normaal te worden. Om het even los te laten. Dat je iemand dood maakt, 
ja, wat doet dat met je? (…) Dat is een rare stoel om daar te zitten, daar hoort een mens niet te 
zitten. Maar omstandigheid was dat het nodig was. Moet ik iemand voor de trein laten springen? 
Dat kan toch ook niet. Weet je wat dat met machinist doet, die wordt toch gek als er iemand voor 
zijn trein springt? En de familie wordt toch gek als hun liefhebbende moeder voor de trein gaat 
springen… Laat mij dan die patiënt, die ik goed ken en die mij vertrouwt en die ik vertrouw en de 
familie vertrouw ik en de familie vertrouwt mij, waar we een band hebben als patiënt-dokter, 
waarbij er geen kans meer is op genezing en waarbij leven zichtbaar en invoelbaar ondraaglijk is 
geworden. Ja, dan kost het mij, ondanks dat ik in God geloof, geen moeite om euthanasie te plegen. 
Maar ik bid wel 130 van tevoren en 260 keer daarna. Om vergeving. Ik heb toch iets fouts gedaan, 
qua geloof. Maar moet je dan zo iemand laten lijden? En hem een andere oplossing laten zoeken? 
Dat strookt al helemaal niet met mijn geloof.’ (respondent 3, M, oncoloog, 45-50). 
 
De vele confrontaties met overlijden hebben bij respondenten 1, 7 en 8 naar eigen beleving voor 
een zekere gehardheid of (zelf)beschermingslaag gezorgd. Deze respondenten achten hun 
(zelf)beschermingslaag van groot nut om het werk emotioneel en geestelijk vol te houden en om 
acuut en objectief medisch handelen mogelijk te maken. Bijvoorbeeld:  
‘Je draagt die ervaringen mee. (…) Het heeft me op een bepaalde manier gehard, zal ik maar 
zeggen, maar het maakt me niet emotieloos daardoor. Als je in dit vak zo wil werken, moet je geen 
pantser hebben, maar wel een bepaalde beschermlaag. Want als je al die situaties die ik in de 
afgelopen jaren heb meegemaakt… dan zou ik niet meer kunnen functioneren, dan zou ik mijn werk 
niet meer kunnen doen.’ (respondent 7, M, cardioloog, 55-60).  
 
 ‘Je beschermt jezelf ervoor. Ik weet dat coassistenten soms naar ons kijken als wij weer eens een 
kind staan te reanimeren en zich erover verbazen dat wij onze emoties daarbij kunnen uitschakelen 
(…) En dat betekent niet dat we niet emotioneel zijn, maar ja, je kan dat niet zo tot je laten komen 
want dan kan je dit werk niet doen. Ik ga in een stand. Als ik dan binnenkom en ik zie dat daar iets 
is dat heel erg is, (…) dan ga ik op een automatische piloot. Dan ga ik heel professioneel mijn 
protocollen doorlopen, dan ga ik gewoon handelen. Je kan daar niet in een paniek raken want dan 
kan je niks.’ (respondent 1, V, kinderarts, 35-40). 
 
In een korte tijd veel geconfronteerd worden met het thema de dood/overlijden, blijkt voor een 
deel van de respondenten emotioneel en geestelijk vermoeiend of zelfs uitputtend te zijn (2, 3, 8). 
Bijvoorbeeld: 
‘Soms heb ik vier van dat soort gesprekken achter elkaar. Dat is teveel hè? Maar dat heb ik niet in 
de hand. En bij de tweede of de derde keer dat ik over de dood praat, dan begin ik bijna een beetje 
braakneigingen van mezelf te krijgen… Dan denk ik: “praat je nou zó makkelijk over de dood met 
een ander mens? Terwijl die misschien, nou die zeker weten veel meer moeite heeft met het woord 
dood. Ga je niet te snel? Vergeet niet dat het weer een nieuw gesprek is!” Ik moet dan altijd heel 
scherp blijven. Ik ben altijd wel moe aan het eind van zo’n spreekuur. Ook emotioneel. Maar dan 
zorg ik dat ik wel even rust neem. Desnoods even de telegraaf: er is nog meer ellende op de 
telegraaf dan op deze spreekkamer. Maar dat is anoniem, hè? Dat scheelt.’ (respondent 3, M, 
oncoloog, 45-50). 
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Tevens blijkt veel geconfronteerd worden met (te verwachten) overlijden van patiënten in een 
korte tijd voor deze respondenten een weerslag te hebben op hun empathische vermogen. Deze 
respondenten bemerken dan een verandering in zichzelf: er lijkt een automatische piloot in te 
treden die de gesprekken doorloopt. Zij verklaren dit zelf door er het woord zelfbescherming aan 
toe te kennen. Deze respondenten spreken allen dan ook expliciet over een maximum aantal 
slechtnieuwsgesprekken of sterfgevallen in een korte tijd die zij naar eigen zeggen ‘aankunnen’. 
Meer dan dit maximum aan dergelijke ervaringen in een korte tijd, blijkt hen geestelijk diep te 
treffen. Respondent 2 beschrijft dat de confrontatie met te veel ‘zware gevallen’ (ofwel, kinderen 
met een doodswens), maakt dat bij hem de twijfel toeslaat over de zin van het leven: 
‘Je moet er niet drie op een dag doen. Dat is echt veel te veel. Dan ga je twijfelen aan je eigen 
levensdrift: is het dan wel zo leuk hier? Zijn al die grappige dingen en mooie huizen en tuinen en 
wat we allemaal doen en… Is dat dan wel zo waardevol? [stilte]. Dat hebben we allemaal denk ik, 
dat hoeven we niet nu zo te bespreken, maar het is wel zo. Ik denk dat iedereen wel twijfelt aan de 
zin van alles…[stilte] Plus de stress die gaat krijgen omdat je er drie hebt, dan kom je wel heel erg 
achter hè? En dan heb je de dag erna weer meer stress. Ja en dan moet je toch naar je werk en dan 
zijn toch wat mensen teleurgesteld dat iets nog niet af is. En dan is drie, gewoon ook objectief, veel. 
Het is dus voor je gevoel veel. En dan krijg je de interactie tussen iets minder goed in je vel zitten 
door wat je allemaal ziet en dan je werk minder goed doen en daar weer op gepakt worden, of ja, 
het gevoel krijgen dat je daardoor meer stress krijgt. Dat is systemisch denken, dat is circulair, dat 
gaat dus door hè? Dat heeft dus gewoon invloed op elkaar.’ (respondent 2, M, kinderpsychiater, 
50-55).  
 
Deze respondenten geven allen aan, dat hoewel zij mentaal een maximum aantal confrontaties met 
het thema dood ‘aankunnen’, dat zij dit aantal simpelweg niet in de hand hebben. Hoe meer 
confrontaties met het thema dood zij in korte tijd meemaken, hoe groter de herstelbehoefte die zij 
ervaren. In de volgende paragraaf wordt nader uitgewerkt hoe de respondenten zelf omgaan met 
de emotioneel en geestelijk uitdagende kanten aan het werk. 
 
4.5 Omgang met geraaktheid 
4.5.1 Steun vinden bij collega’s en naasten 
Het merendeel van de respondenten zegt in meer of mindere mate steun te vinden bij collega’s (1, 
2, 3, 6, 7, 8, 10, 11, 12). De vormen van contact met collega’s die door deze respondenten 
genoemd worden, vallen te verdelen onder ‘overleg’ (oftewel, het gezamenlijk nemen en 
evalueren van beslissingen), ‘ventileren’, ‘onder woorden brengen’ (oftewel, openhartig spreken 
en kwetsbaar opstellen) en ‘intervisie’. Een groot deel van de respondenten ervaart steun in het 
overleg met collega’s waarbij te nemen of genomen beslissingen gezamenlijk besproken of 
geëvalueerd worden (respondenten 1, 2, 6, 7, 8, 10, 12). Een bijna even groot deel van de 
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respondenten (namelijk respondenten 1, 2, 3, 6, 10, 11) benoemen dat het ventileren bij collega’s 
helpt bij het omgaan met de emotioneel zwaardere kanten aan het werk. Bijvoorbeeld:  
‘Ik kan eigenlijk vrij goed dingen van mij afzetten. Soms heb je gewoon een patiënt die je heel erg 
raakt op de een of andere manier. En meestal is gewoon een keer tegen elkaar [collega’s] zeggen 
“dat raakt me” of wat dan ook, en daar erkenning voor krijgen, is voor mij eigenlijk voldoende.’ 
(respondent 6, V, longarts, 30-35).  
 
‘Ik heb in een paar casussen ook nog vaker met de mensen die erbij waren het erover gehad. Een 
vriend van mij was aanwezig bij de reanimatie van een kind dat overleed. Nou, als ik hem nu zie, 
hebben we het er nog wel eens over, dan zegt hij “joh dat was heftig toen hè?” “ja, dat was 
heftig”. Ja, zo gaat dat, dat is prettig.’ (respondent 1, V, kinderarts, 35-40). 
 
Een klein deel van de respondenten (1, 2, 12) vertelt over momenten dat zij af en toe met collega’s 
dieper in gesprek kunnen gaan situaties die hen emotioneel raken, hetgeen hen helpt om te 
‘herstellen’ van deze ervaringen. Meestal vinden deze gesprekken buiten werktijd plaats en niet 
met de eigen directe collega’s. 
De respondenten die aan intervisie doen met collega’s of in het verleden aan intervisie 
hebben gedaan (1, 2, 3, 7, 8)  noemen – met uitzondering van respondent 7 – dat een goede 
intervisiesessie leerzaam kan zijn en zo steun kan bieden. Respondent 2 en 3 benoemen hierbij 
expliciet dat intervisie een vorm is van ‘zorg dragen voor elkaar’. Het zorgt voor een intensiever 
contact met collega’s en komt zo het groepsgevoel en de samenwerking ten goede.  
Een deel van de respondenten ervaart steun bij de partner, in het omgaan met de 
emotioneel zwaardere kanten aan het werk. Dit wordt expliciet genoemd door respondenten 1, 5, 
7, 9, 10 en 11. Een aantal van hen heeft een partner die ook in de zorg werkt; dit wordt door de 
respondenten als een groot voordeel en zeer prettig beschreven, want hij/zij is bekend met de 
wereld van de zorg. Daarbij noemt een groot deel van deze respondenten (1, 5, 9, 11) dat het van 
belang is dat een arts thuis ervaringen kan delen. Zo noemt respondent 5:  
‘Ik heb het voordeel dat mijn vrouw ook [arts is]. De herkenning van dit soort problemen is groot. 
Ze heeft ook altijd veel belangstelling voor dit aspect, dus wij konden daar ook wel over praten. En 
tja, dat is natuurlijk wel belangrijk, dat je in je thuissituatie, zeker als je wat overdag hebt 
meegemaakt, dat je er in thuissetting iemand hebt. (…) In mijn geval, is het mijn vrouw, zij speelt 
daar zeker een rol bij, bij het kunnen ventileren. (…) Ik denk dat, dat heel belangrijk is, hoe is je 
privé situatie. Ik denk dat begeleiding of opvang van…dat kan niet alleen maar, zeg maar, in het 
directe ziekenhuis of de medische omgeving, want ja, je leeft toch ook een flink deel van je tijd hier 
bij je gezin, of hoe je dan ook verder leeft. En als je daar nooit iets kwijt kan, dan denk ik dat dat 
ook een hoop spanning in een relatie geeft. En ik denk dat dat iets is, als ik nadenk over hoe je het 
snelste decompenseert, dan is dat met name als je het oppot en niet kunt ventileren.’ (respondent 5, 
M, hematoloog, 60-65). 
 
Een aantal respondenten noemt steun te ervaren bij vrienden (1, 5, 9, 10, 12). Zij noemen hierbij 
expliciet dat zij emotioneel zware ervaringen met vrienden bespreken die ook arts van beroep zijn. 
Dit wordt door hen als een groot pluspunt ervaren; zij kennen de wereld van de zorg:  
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‘Dat je het idee hebt dat die hetzelfde meemaken en dat je daardoor dus het idee hebt dat je daar 
beter over kan praten, omdat je misschien dan toch het idee hebt dat je maar een half woord nodig 
hebt of zo. Dat iemand dan zegt “ja dat heb ik ook wel eens.” En omdat je ook graag, denk ik, wil 
weten dat je daar niet alleen in staat. Dat je niet de enige bent die dat zo ervaart. Dat het niet een 
soort van zwaktebod is, dat jij emotioneel geraakt wordt door een patiënt. Dat maakt het dan 
minder eenzaam. [stilte] Maar uiteindelijk zit jij toch weer in je eentje tegenover je patiënt en moet 
je het toch weer zelf doen. En is het nu eenmaal zo dat we toch veel sneller kennis met elkaar delen 
dan dat je vraagt aan elkaar hoe we ons erbij voelen.’ (respondent 9, V, neuroloog, 40-45). 
4.5.2 Focus op eigen kunnen 
Nagenoeg alle respondenten tonen in de confrontatie met (ernstig) lijden en toekomstig overlijden 
van een patiënt een focus te hebben op hetgeen zij nog wel kunnen (betekenen) voor de patiënt, 
van medische mogelijkheden en professionele kennis tot het bieden van een luisterend oor. Door 
deze gerichtheid geeft een groot deel van de respondenten (1, 2, 4, 6, 10, 11, 12) expliciet aan 
geen paradox te ervaren tussen ‘opgeleid zijn om patiënten te genezen’ en ‘geconfronteerd worden 
met mensen die niet meer te genezen zijn’. Dat iemand niet meer te genezen is, wil niet zeggen dat 
de medisch specialisten niet meer van betekenis kunnen zijn. Zo noemt respondent 6:  
‘Ik denk dat je ergens tijdens je coschappen erachter komt van: hmm, het is niet zo wat ik dacht 
tijdens mijn studie van ik ga iedereen genezen, dat doe je gewoon niet. En voor mij is het dan zo, 
dan moet je in ieder geval zo goed mogelijk voor die mensen zorgen, ze kwaliteit van leven bieden 
en kijken of je inderdaad verlenging van kwaliteit van leven, ja, en hopelijk dus genezing kan 
bereiken. Maar als dat niet lukt, moet je andere doelen stellen. Ik heb daar persoonlijk geen moeite 
mee. Ik kijk naar wat ik nog wel voor die mensen kan betekenen.’ (respondent 6, V, longarts, 30-
35). 
  
Deze pragmatische aanpak, gericht op nut en bruikbaarheid, zorgt voor een bepaalde weerbaarheid 
in het omgaan met de emotioneel zwaardere kanten aan het werk. De gerichtheid op het eigen 
kunnen helpt de respondenten energie voor het vak te behouden of te hervinden. Bijvoorbeeld:  
‘Ik heb soms ook patiënten die gaan van de ene naar de andere dokter. Ik heb bijvoorbeeld een 
patiënt, nou, niemand is erin geslaagd, zeg maar. Aan de ene kant denk ik dan: “ik zal het ze laten 
zien, ik zal hem wat laten zien” en dat lukt me dan gedurende een bepaalde periode. Het ging 
allemaal vrij aardig en die laat het dan weer afweten. Dat ervaar ik dan zelf ook wel als een soort 
nederlaag en ook wel als pijnlijk. En ik heb hem weer uit de modder getrokken, weer goed 
gekomen, weer weg, weer… Op een gegeven moment dacht ik “dit wordt niks en ik moet het ook 
niet willen, ik moet ook gewoon afstand nemen (...)” Dat is iemand die in mijn telefoon zit en die ik 
niet meer bel, zeg maar, en waarbij ik denk “nou, hij zal wel dood gaan.” En dan trek ik me daar 
ook van af, daar ben ik dan niet meer mee bezig, dan draai ik de bladzijde ook om en denk ik “ja 
nou goed, oké, ik richt mijn energie op de volgende, waar ik wel iets voor kan betekenen.”’ 
(respondent 10, M, specialist infectieziekten, 45-50). 
 
‘Ik heb veel kinderen meegemaakt die het slachtoffer waren van zedenzaken en zo, echt niet leuk, 
en als ik er dan niet uit kwam, dan ging ik… Het meest hoogwaardige coping mechanisme is 
sublimatie, hè? Maar nog iets hoger is dan, ik kom even niet op de naam, een soort van 
faciliteren… Ik ging er dan bijvoorbeeld voor zorgen dat er op beleidsniveau in Nederland iets 
veranderde. Ik heb bijvoorbeeld een protocol (…) opgezet, en dat wordt nu in heel Nederland 
gebruikt. Dan had ik toch het gevoel dat ik al die ellende die ik gezien had, dat er toch iets goeds 
mee gebeurde. Ik heb ook een protocol mee opgezet dat ook nu gebruikt wordt, op het gebied van 
(…). Het is iets complexer, hoe dat gaat, maar dat dan regelen hè? Dat gaf mij zo’n kick, dat ik 
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helemaal niet zoveel last had van dat werk. Je negatieve gevoelens omzetten in een positief gevoel.’ 
(respondent 2, M, kinderpsychiater, 50-55). 
 
Door verschillende respondenten (3, 8, 10) wordt een focus of positieve gerichtheid op het eigen 
kunnen expliciet genoemd als de nodige houding in het werk die een arts hoort te hebben om het 
vak emotioneel en geestelijk vol te houden: 
‘Je moet ook wel een beetje pathologisch optimistisch zijn. Dat als je een klein beetje somber van 
aard bent, ga je het vak niet volhouden. Als je een beetje een sombere instelling hebt, over dat het 
leven zwaar is en dat chemotherapie alleen maar troep is en dat je er toch niet beter van wordt, 
kun je beter geen oncoloog worden. Want dat ga je dan namelijk niet volhouden. Het is je karakter. 
En natuurlijk, ik ben ook wel anders dan toen ik hier kwam. Ik denk dat ik alleen maar beter in ben 
geworden.’ (respondent 3, M, oncoloog, 45-50).  
 
 ‘Ik heb eigenlijk geleerd: op het moment dat iemand in het verpleeghuis komt, is het eigenlijk al 
het begin van palliatieve zorg. En niet in de zin van een hospice, nee, er zijn ook mensen die leven 
hier 10 jaar, maar niet met een gedachte van curatie, niet met de gedachte van “hier ga je iemand 
weer helemaal herstellen.” Op een enkele uitzondering lukt het je, dat is heel mooi en dan heb je 
zoiets van “wauw!” Maar het is niet de basis hier, dat mag ook niet. Als je die houding hebt, dan 
raak je hier gefrustreerd, want dan heb je zoiets van “jeetje, iedereen gaat hier maar dood.” Want 
dat is natuurlijk wel zo.’ (respondent 8, M, specialist ouderengeneeskunde, 50-55). 
 
‘Als je cynisch bent, dan houd je op, dan verlies je die energie. Dus een beetje hoopvol moet je wel 
blijven, anders werkt het niet.’ (respondent 10, M, specialist infectieziekten, 45-50). 
 
4.5.3 Relativerend vermogen 
De passie voor het artsenvak - van waaruit de respondenten vaak tevens ooit de keus voor het vak 
hebben gemaakt - blijkt een rol te spelen in het omgaan met of dragen van de emotioneel zwaar-
dere kanten aan het werk. De respondenten vertellen over ‘de mooie kanten aan het vak’ waar zij 
energie uit halen, bijvoorbeeld dat het dankbaar werk is, intellectueel bevredigend is en dat de 
patiëntenpopulatie ‘veel teruggeeft’. Verschillende van hen (1, 2, 5, 7, 10, 11) benoemen dat de 
kanten aan het werk die emotioneel of geestelijk soms zwaar kunnen zijn, hen ook juist 
aantrekken: 
‘ (…) Het gaat over leven en dood meteen. Dat vind ik wel spannend. (…)  Het ene moment ben je 
iemand aan reanimeren en het andere moment zit hij rechtop in zijn bed en praat hij weer. Dan heb 
je hem voor de hemelpoort weggehaald. Dat vind ik leuk. Mensen acuut kunnen helpen, ook met 
acute hartinfarcten, dan kan je meteen iets doen en een paar uur later zitten ze weer rechtop en 
doen ze het weer. Dat vind ik mooi.’ (respondent 7, M, cardioloog, 55-60). 
 
‘Het heeft natuurlijk twee kanten, want tegelijkertijd is het heel spannend. Er zijn natuurlijk allerlei 
plekken waar ik mij dood zou vervelen, omdat er niets gebeurt. Als ik moet kiezen – want die vraag 
wordt mij wel eens gesteld – ik zou gewoon een volledige onderzoekscarrière kunnen doen en geen 
patiënten meer zien. Dat zou ik jammer vinden. (…) Of als je een werkelijk intellectuele doorbraak 
hebt, ja dat is een waan-zin-nig gevoel natuurlijk. Maar die kant van gewoon op een 
intermenselijke – ik ben geen dominee, ik ben ook niet religieus – maar ik voel mij soms natuurlijk 
wel een soort zalvende begeleider van mensen zeg maar, die kwetsbare mensen toch een hart onder 
de riem steekt. Ja, dat is natuurlijk tegelijk heel erg.., tja... Ik hoef mij, zeg maar, niet af te vragen 
of het zinnig is wat ik doe, zeg maar, hè? Die vraag zou ik denk ik bij een bank wel stellen, ik noem 
maar iets. Dus daar krijg ik heel veel voor terug.’(respondent 10, M, specialist infectieziekten, 45-
50). 
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Opvallend is dat alle respondenten spreken over een positieve of energiegevende kant aan het 
werk, direct nadat zij hebben verteld over emotionele of geestelijke geraaktheid door het werk. Zij 
blijken een groot relativerend vermogen te bezitten en noemen soms expliciet de emotioneel of 
geestelijk moeilijke ervaringen in een kader te plaatsen. Het relativerende vermogen van de 
medisch specialisten lijkt een noodzakelijk copingsmechanisme om weerbaar te zijn in 
confrontatie met emotionele of geestelijke geraaktheid door het werk: 
‘[vertelt over emotionele geraaktheid] Maar dan kom je weer andere kinderen tegen waar het goed 
mee gaat en je eigen kliniek loopt goed en mensen willen bij je komen leren en zo, dan gaat het 
leven ook weer door. Dat zorgt ook wel weer dat je niet te veel gaat navelstaren, hè? Dat is wel 
gunstig hoor, soms.’ (respondent 2, M, kinderpsychiater, 50-55).  
 
 ‘(…) Nou ja, dat zijn zul-ke mensonterende nare dingen... Dat vind ik écht moeilijk. [stilte] Dat is 
ook maar ten dele te delen met je professionele collega’s. En daar praat je dan thuis over of op een 
andere plek. [stilte] Maar goed, gelukkig staan er toch wel veel situaties tegenover… Misschien 
helpt mijn werk in (…) bijvoorbeeld daarin ook wel mee. Waarin je voor een heleboel mensen die 
het moeilijk hebben iets kan doen. En waarbij je dan denkt: nou ja, elke patiënt is er één. Elke 
patiënt die je aan de behandeling krijgt of elk ongeboren kind dat je beschermt voor HIV of wat 
dan ook, dat is er één. Dat geeft je dan misschien de balans.’ (respondent 10, M, specialist 
infectieziekten, 45-50).  
4.5.4 Zelfzorg 
Zelfzorg blijken de respondenten van belang te vinden. Respondenten noemden hierbij ‘goed voor 
jezelf zorgen’ in fysiek opzicht: gezond/goed eten, voldoende slapen, sporten. Daarnaast noemt 
een deel van hen zelfzorg in emotioneel opzicht: tijd nemen voor reflectie, zorgen voor 
ontspanning, ventileren, het hart luchten, praten over emotioneel zware ervaringen in het werk. 
Een groot deel van de respondenten (3, 5, 6, 7, 8, 9, 12) noemt het afbakenen en stellen van 
grenzen als deel zijnde van zelfzorg, om zich in een omgeving waar het barst van het werk, 
staande te houden. Enkele respondenten (expliciet 1, 3, 5, 6) geven aan in het werk grenzen te 
stellen. Het merendeel van de respondenten (2, 3, 6, 7, 8, 9, 10, 12) noemt een grens te willen 
bewaken tussen werk en thuis; er dient zo min mogelijk/vaak werk mee naar huis te worden 
genomen en/of problemen van thuis meegenomen te worden naar het werk. Deze respondenten 
geven allen aan dat dit een uitdaging kan zijn en niet altijd te realiseren is; de balans is moeilijk te 
bewaren door de workload of emotioneel zware ervaringen in het werk die niet zomaar van zich af 
te zetten zijn.  
De respondenten in dit onderzoek zijn van mening dat een patiënt nooit mag lijden onder 
eventuele ‘sores’ van de medisch specialist; het staat niet ter discussie dat de patiënt op nummer 
één hoort te staan. Of dit praktisch realiseerbaar is en altijd nageleefd wordt, blijkt moeilijk na te 
gaan. De respondenten zijn hier niet open in; in ieder geval dragen zij de hoop dat patiënten zo 
min mogelijk geleden hebben onder hun eventuele (emotionele) moeilijkheden of tegenslagen. 
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Een deel van de respondenten benoemt zelfzorg in één adem met het zorg dragen voor 
collega’s (2, 3, 4, 10, 11, 12); samen moet er worden gezorgd voor een gezonde werkomgeving en 
beroepsgroep, al dan niet om te voorkomen dat er collega’s overwerkt raken, uitvallen en de taken 
overgenomen moeten worden. Zo noemt respondent 3:  
‘Wij lopen hopeloos achter. Wij, medisch specialisten, doktoren, zorgen slecht voor onszelf en we 
zorgen nog slechter voor elkaar. (…) Het begint met jezelf. Als jij niet lekker in je vel zit, kun je 
geen goed werk leveren. Als ik niet goed in mijn vel zit, kan ik een ander, die zo veel hulp nodig 
heeft, zo’n hoge nood heeft, niet goed helpen. Daar moet ik zelf voor zorgen. Maar mijn collega’s 
moeten er ook voor zorgen. Het werk werkbaar en leefbaar houden. Dat als ik gebeld word, niet 
zeggen van “doe even met mijn collega, ik heb nu geen tijd” of “nee die patiënt hoort bij Kees, bel 
even Kees”, dat gebeurt echt zo vaak. Afschuiven, gebeurt helaas heel vaak. Het is niet allemaal 
somberheid hoor, hier. Het is best een mooi vak. Het is een hartstikke mooi vak. Maar als oncoloog 
moet je bijna een soort pathologisch optimist zijn om het vak vol te houden.’ (respondent 3, M, 
oncoloog, 45-50). 
 
4.6 Begeleiding 
4.6.1 Cultuurverandering nodig 
Gevraagd naar de eigen eventuele behoefte aan emotionele of geestelijke bijstand of steun, tonen 
de respondenten weinig openheid. Sommigen spreken hierbij expliciet uit dat zij naar hun idee zelf 
geleerd hebben om te gaan met emotionele en geestelijke geraaktheid door ervaringen in het werk 
(3, 4, 5, 7, 10, 12). Wel geven alle respondenten aan dat zij een vangnet voor artsen van belang 
vinden: wanneer een medisch specialist behoefte heeft aan opvang, steun of begeleiding, moet dit 
makkelijk toegankelijk zijn. Het grootste deel van hen (2, 4, 5, 6, 7, 9, 11, 12) spreekt hierbij over 
de noodzaak van een cultuurverandering: het zou normaler moeten worden om openhartig te 
spreken over emotionele en geestelijke geraaktheid. Het onderkennen van emotionele, geestelijke 
moeilijkheden zou volgens enkele respondenten (5, 6, 7, 11) een eerste stap moeten zijn:  
‘Ik denk dat men de verwachting dat je het met kleine dingen kan verbeteren, heel laag moet zetten. 
Eerst moet er een goede diagnose komen en dan pas kan je een behandeladvies geven.’ (respondent 
5, M, hematoloog, 60-65).  
 
Een deel van de respondenten (4, 5, 7, 9) noemt daarnaast, dat het voor deze noodzakelijke 
cultuurverandering vruchtbaar zou zijn om aan te tonen dat opvang of begeleiding aan artsen nut 
heeft; de efficiëntie ervan moet worden aangetoond.  
4.6.2 Intervisie 
Als mogelijke steun of opvang aan medisch specialisten, spreken alle respondenten over intervisie. 
Respondenten 1, 2, 3, 7 en 8 geven aan in hun huidige werk aan intervisie te doen met collega’s. 
Zij geven - met uitzondering van respondent 7 - aan hier tevreden over te zijn en/of benoemen de 
prettige of leerzame kanten/mogelijkheden hiervan. Tevens noemt een deel van de respondenten 
(2, 4, 8, 9, 10, 11) dat intervisie verplicht zou moeten worden gesteld voor medisch specialisten. 
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Hoewel zij denken dat menig medisch specialist zou tegensputteren bij verplichtstelling, vinden 
zij de positieve mogelijkheden van intervisie zwaarder wegen. Zo kan intervisie helpen bij het 
gezond houden van de beroepsgroep; er gaat een bepaalde controle vanuit die maakt dat artsen 
onderling op elkaar letten en zelf beter kunnen worden in het werk. Daarnaast biedt intervisie de 
mogelijkheid tot het ventileren van emotioneel zware of geestelijk uitdagende kanten aan het werk 
en het steun vinden bij collega’s. Ook kan intervisie het een taboe doorbreken om dit soort 
ervaringen met elkaar te delen. Zo verwoordt respondent 4:  
‘Als je als groep beter functioneert, je neemt daar de tijd voor en je doet dat op een goede manier, 
dan komt disfunctioneren veel eerder boven tafel. Dat is iets wat belangrijk is. Als je met elkaar 
dingen deelt, dan is dat ook dat je zorgt voor elkaar. (…) Het kan een hele steun zijn als een 
collega je op de schouders slaat en zegt “ik had laatst precies hetzelfde gedonder.”’ (respondent 4, 
M, oogarts, 65-70). 
 
Verschillende respondenten noemen echter logistieke problemen in de mogelijke verplichtstelling 
van intervisie (1, 3, 4, 5, 10). Zo zou het moeilijk zijn om er binnen werktijd tijd voor vrij te 
maken en met collega’s bij elkaar te komen. Hier kan volgens deze respondenten op ingespeeld 
worden door intervisie punten voor nascholing op te laten leveren.  
Een even groot aantal als de respondenten die voor verplichtstelling van intervisie is, geeft 
expliciet aan tegen verplichtstelling te zijn. Deze respondenten (1, 3, 5, 6, 7, 12) noemen dat 
intervisie een keus en mogelijkheid zou moeten zijn voor de medisch specialist die er behoefte aan 
heeft. Verplichtstelling zou averechts kunnen werken: niet iedereen staat er voor open en dus zal 
niet iedereen zichzelf volledig ‘geven’ tijdens de sessies, hetgeen belemmerend kan werken in de 
veiligheid en openheid die inherent aan een intervisiesessie zouden moeten zijn.  
Qua eisen aan intervisie noemen enkele respondenten (1, 3, 9) expliciet dat het onder 
begeleiding van een buitenstaander zou moeten gebeuren. Diegene kan zelf medisch specialist zijn 
(waarbij volgens hen het voordeel geldt dat diegene bekend is met de ervaringen en de medische 
cultuur) of een onafhankelijk iemand (hetgeen als voordeel kan hebben dat diegene los staat van 
de ervaringen en een ‘frisse, kritische blik’ kan bieden). Intervisie moet volgens respondenten 2, 3, 
4 en 8 draaien om reflectie en niet de medisch inhoudelijke zaken; veiligheid noemen zij als 
belangrijke basisvoorwaarde. Sommige respondenten (4, 10, 12) zien intervisie als een 
mogelijkheid om met collega’s kritisch en open te bespreken wat er medisch inhoudelijk goed en 
minder goed is gegaan. 
Weinig respondenten spreken over andersoortige emotionele begeleiding of steun. 
Wanneer hiernaar gevraagd wordt, geven zij aan het moeilijk te vinden hierover uitspraken te 
doen, omdat zij niet goed weten welke mogelijkheden er zouden zijn. Bovendien speelt ook hierbij 
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de noodzaak van een cultuurverandering een rol, zoals bovenaan deze paragraaf uiteengezet en 
verwoord door een aantal respondenten (2, 4, 5, 6, 7, 9, 11, 12):  
‘Je kunt natuurlijk denken over een psycholoog waar je het mee kunt vinden of een praatgroep, een 
focusgroep. Je hebt een aantal mogelijke interventies, maar die dokters zijn notoir lastig om in dat 
soort interventies te zetten. Dan gaan ze van nature heel snel in de stoel zitten van degene die de 
interventie doet en dan heel snel het gesprek overnemen. Het is heel duidelijk zo, dat dokters niet 
gewend zijn hulpvrager te zijn. Maar ze zijn ook niet gewend om toe te geven dat ze een probleem 
hebben.’ (respondent 5, M, hematoloog, 60-65). 
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5. Conclusies 
In dit hoofdstuk worden de belangrijkste resultaten van het empirische gedeelte van dit onderzoek 
kritisch vergeleken en verbonden met de literatuur, waarmee antwoorden worden geformuleerd op 
de onderzoeksvragen. De vraag die centraal staat in dit onderzoek is: Welke, door ervaringen in 
het werk opkomende, existentiële thema’s leven er bij medisch specialisten die hun geestelijk 
welbevinden en hun betrokkenheid in het werk bevorderen of belemmeren en welke vorm van 
contact of begeleiding kan hierbij aansluiten?  
Ter beantwoording van deze hoofdvraag werden de volgende deelvragen ontwikkeld: 
1. Wat speelt er op ervaring- en emotioneel belevingsniveau bij medisch specialisten? Is dit 
van invloed op hun (houding in het) werk, zo ja, hoe?  
2. Hoe gaan medisch specialisten zelf om met hetgeen er speelt op emotioneel 
belevingsniveau en de existentiële thema’s?  
3.  Welke vorm van contact of begeleiding zou hierbij kunnen aansluiten? 
 
 
De medisch specialisten die voor dit onderzoek geïnterviewd zijn, blijken verschillende thema’s in 
het werk emotioneel belastend en zwaar te ervaren. Deze existentiële thema’s worden in 5.1 
besproken en verbonden aan de literatuur, waarmee de eerste deelvraag wordt beantwoord. 
Paragraaf 5.2 gaat in op de eigen omgang van de respondenten met de existentiële thema’s en 
behandelt zo de tweede deelvraag. Hierna wordt in 5.3, vanuit de resultaten van de analyse, de 
derde deelvraag behandelt, waarbij geformuleerd en kritisch beschouwd wordt welke vorm van 
contact of begeleiding aan kan sluiten bij het omgaan met en dragen van de existentiële thema’s 
die de respondenten in het werk tegenkomen. Tevens wordt een concluderend antwoord op de 
hoofdvraag geformuleerd. 
 
5.1 Ervaring- en emotioneel belevingsniveau 
5.1.1 Verantwoordelijkheid 
De verantwoordelijkheid voor patiënten en medische beslissingen blijkt voor de meeste 
respondenten een emotioneel belastend aspect aan het werk te zijn. Vooral voor hen die noemen 
de eindverantwoordelijkheid van medische beslissingen te dragen, maakt (eventueel) overleg met 
collega’s over te nemen beslissingen weinig verschil in het dragen van deze, gevoelsmatig, zware 
last. Wanneer een medische situatie verkeerd afloopt doordat, achteraf blijkend, de verkeerde 
medische beslissing genomen is, zijn zij namelijk degene die de eindverantwoordelijkheid dragen. 
Gevoelsmatig dragen zij dan niet enkel de verantwoordelijkheid voor de genomen beslissing, maar 
ook voor de situatie die ongewenst afgelopen is. Dergelijke situaties, waarin gebleken is dat er 
medisch iets niet goed gedaan is, ervaren zij dan ook emotioneel zwaarder dan de medische 
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situaties waarbij blijkt dat er medisch iets niet goed gegaan is. Het gebrek aan ondersteuning van 
collega’s, dat enkele respondenten ervaren hebben bij emotioneel zware ervaringen, heeft bij hen 
een rol gespeeld in het komen tot een (voorgenomen) zelfredzaamheid. Deze respondenten 
noemen dat zij door de jaren heen zelf hebben geleerd om te gaan met deze emotionele 
geraaktheid. Dit ligt in lijn met het beeld van de medische beroepscultuur dat gevormd werd in het 
theoretisch kader. Hierin kwam namelijk naar voren dat artsen zich zelfredzaam lijken te tonen en 
dat de ruimte voor kwetsbaarheid in de medische beroepscultuur gering lijkt. De resultaten uit dit 
onderzoek vullen hierop aan, dat er voor sommige respondenten een correlatie bestaat tussen de 
(voorgenomen) zelfredzaamheid en het gebrek aan ondersteuning van collega’s. 
Het verantwoordelijkheidsgevoel dat respondenten dragen voor patiënten, medische 
beslissingen en medisch ongewenst afgelopen situaties, past tevens bij de theorie van schrijver en 
psychiater Gautam (2008). Volgens haar zijn medisch specialisten namelijk perfectionistisch 
ingesteld,  hebben zij een groot verantwoordelijkheidsgevoel en houden zij graag de controle. In 
toevoeging op Gautam dient genoemd te worden, dat een deel van de respondenten in dit 
onderzoek niet enkel een groot verantwoordelijkheidsgevoel voor patiënten en medische 
beslissingen ervaart. Zij achten zich namelijk tevens verantwoordelijk voor zichzelf en zien ook de 
collega arts als verantwoordelijk voor zichzelf. Men moet het, zogezegd, zelf doen – bijvoorbeeld: 
Ja, de baan is druk, maar het is aan de arts zelf om tijd te nemen voor reflectie. Ja, de mogelijkheid 
bestaat om met collega’s te spreken over emotionele geraaktheid, maar de arts moet hier zelf 
initiatief in nemen. En ja, emotioneel kan het werk zwaar zijn, maar uiteindelijk moet de arts het 
toch zelf doen (het werk an sich en de emotioneel zware ervaring ‘een plek geven’). Dit, 
zogenoemd, zichzelf veroordelen tot verantwoordelijkheid blijkt een houding waar soms niet mee 
uit de voeten gekomen kan worden. De implicatie van deze houding is dat het gepaard gaat met 
een gevoel van falen in het eigen (professioneel) functioneren wanneer de vooronderstelde 
verantwoordelijkheidstaak niet volbracht is. Dit doet mij voor als een bevestiging van Koster 
(2013) die stelt dat artsen een zelfbeeld dragen waaraan eenzaamheid inherent ligt. Wanneer ik het 
thema eenzaamheid echter bespreekbaar probeerde te maken, ontkenden de respondenten zich 
eenzaam te voelen. Zij gingen hierbij in op de sociale aspecten van eenzaamheid en vertelden 
bijvoorbeeld voldoende contacten in en buiten het werk te hebben (collega’s, assistenten, 
vrienden, partner). Betrekkend op de theorie van Jorna (2008) kan dit beschouwd worden als het 
mogelijk niet onder ogen komen van de eigen existentiële eenzaamheid en het op verre afstand 
houden van de werkzaamheid zelf. Volgens Jorna raakt eenzaamheid aan diepte en behoeft het dus 
op dat niveau contact. Echter blijft eenzaamheid negatief gelabeld ‘zolang de betrokkene niet 
 - 77 - 
 
gekend wordt in wie hij werkelijk is en zelf (nog) niet in staat is de diepte in zichzelf aan te 
spreken’ (idem, p.196). 
5.1.2 Machteloosheid 
De confrontatie met de eigen onmacht blijkt voor de meeste respondenten in dit onderzoek een 
emotioneel zeer zware ervaring. Deze respondenten spreken elk over een situatie waarin het 
gevoel van onmacht voor hen naar voren kwam. Overeenkomstig in deze verhalen is, dat de 
respondenten een confrontatie ervoeren met de grenzen aan de eigen mogelijkheden en/of de eigen 
invloed op de situatie. De emotionele beladenheid toont zich - naast de inhoudelijke woorden die 
zij gebruiken - tevens in hun manier van vertellen. Dikwijls spreken zij namelijk over ervaringen 
die ver in het verleden liggen; zij blijken de gebeurtenis en vele details echter nog helder voor 
ogen te hebben. Daarnaast blijken zij in het spreken over deze ervaringen soms opnieuw of nog 
altijd emotioneel geraakt te worden.  
In de interviews bleek het komen tot openheid in het spreken over de ervaring voor de 
respondenten een uitdaging op zich.
19
 Het is voor mij als buitenstaander dus lastig te beoordelen 
of de respondenten in/door deze confrontatie met machteloosheid een bedreiging of doorbreking 
van de eigen betekenisvolle werkelijkheid ervaren (hebben). Als onderzoeker constateer ik echter 
dat de ervaringen alle schijn hebben van een contrast-/grens-/breukervaring. In de vertelde 
verhalen van de respondenten klinkt namelijk door hoe emotioneel en ingrijpend de gebeur-
tenissen voor hen waren. Zij werden geconfronteerd met de grenzen aan de eigen mogelijkheden, 
oftewel, met de eigen kwetsbaarheid. Dit doet mij daarom voor als een grenservaring, waarin juist 
het besef van de eigen kwetsbaarheid groeit (Anbeek, 2013). Niet enkel kan een ingrijpende 
ervaring een breuk teweeg brengen tussen de mens en zijn/haar wereld; er kan ook een breuk 
ontstaan in de mens zelf, doordat hij/zij geconfronteerd wordt met iets anders en vreemds in 
zichzelf waar hij/zij tot dan toe geen weet van had (Jorna, 2008). De respondenten blijken 
geconfronteerd te zijn geworden met de eigen machteloosheid; een gewaarwording die mogelijk 
zo heftig ervaren wordt, juist doordat het confronteert met iets in henzelf dat zich niet inpast in het 
– tot dan toe voorgehouden – verhaal over zichzelf. Tot slot hebben de confrontaties met de eigen 
machteloosheid de schijn van contrast-/grens-/breukervaringen, doordat de respondenten nog 
altijd/opnieuw emotioneel geraakt worden wanneer zij erover vertellen. Door de nog altijd 
aanwezige emotionele beladenheid in het verhaal, doet het zich mij voor als een dieper, breder 
verhaal dat vraagt om verteld en gehoord te worden. 
                                               
19 Het tonen van kwetsbaarheid is volgens Anbeek (2013) geen vanzelfsprekendheid. Mogelijk heeft het gegeven dat de 
respondenten en ik elkaar niet kenden meegespeeld in het al dan niet tonen van openheid in het eigen verhaal. Ook de geringe 
ruimte voor kwetsbaarheid in de medische beroepscultuur heeft hierin waarschijnlijk een rol gespeeld. 
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5.1.3 Lijden 
De meeste respondenten in dit onderzoek noemen emotioneel vooral geraakt te worden door jonge 
patiënten die lijden. Het denkbeeld dat hieraan ten grondslag blijkt te liggen, is dat lijden en 
overlijden bij de oude mens hoort; de jonge mens hoort nog een heel leven voor zich te hebben. 
Het lijden, en overlijden, van jonge patiënten confronteert de respondenten aldus met een ervaring 
die niet in te passen blijkt in dit kader. Ook hierin geldt dus dat de confrontatie met lijden van 
jonge mensen de schijn heeft van een contrast-/breuk-/grenservaring. 
Ten tweede blijken de meeste respondenten het emotioneel belastend en zwaar te ervaren 
om geconfronteerd te worden met patiënten die geestelijk lijden (bijv. patiënten die de implicaties 
van hun ziekte niet kunnen accepteren). Een deel van hen noemt dat geestelijk lijden voor hen 
minder makkelijk invoelbaar en tastbaar is. Hoewel de respondenten het niet expliciet noemen, 
heeft dit waarschijnlijk te maken met het opgeleid en werkzaam zijn binnen het medisch 
paradigma, waarin het menselijk lichaam verkend en gevolgd wordt. De respondenten zijn zo 
vanuit hun expertise kundig om in te spelen op lichamelijk lijden. Op het vlak van geestelijk lijden 
ervaren de respondenten echter handvatten te missen. De confrontatie met geestelijk lijden blijkt 
dan uit te monden in een ervaring van, en confrontatie met, de eigen onmacht. Op basis van de 
theoretische studie over de ziektebeleving van de patiënt (2.2.1) en het veranderd 
levensbeschouwelijk landschap (2.2.2), werd in het theoretisch kader de hypothese gevormd, dat 
de arts vandaag de dag een toegenomen appèl kan ervaren vanuit de zinzoekende patiënt. Dit 
wordt dus bevestigd door de resultaten van de empirische studie. Dat respondenten ervaren 
handvatten te missen in het zorgen voor de geestelijk lijdende patiënt, geeft namelijk blijk van een 
appèl dat zij ervaren: men ‘moet er iets mee’. Hoewel respondenten niet expliciet het 
‘zinzoekende’ van de patiënt benoemden, blijkt in hun beschrijvingen van het geestelijk lijden dat 
hier wel degelijk sprake is van mensen die op zoek zijn naar duiding van de ingrijpende ervaring 
van hun ziekte of de naderende dood.  
Tot slot ervaart een groot deel van de respondenten het zorg dragen voor lijdende 
patiënten, die doen denken aan een naaste of te denken geeft over henzelf, als emotioneel zwaar. 
Voor een deel van de respondenten geldt ditzelfde voor patiënten die zij beter leren kennen. Het 
bewaren van een professionele afstand – hetgeen tevens verbonden blijkt met het bewaren van 
enige afstand tot de eigen emoties – wordt dan bemoeilijkt. Er blijkt dan, zogezegd, meer energie 
te moeten worden aangewend om de door de respondenten nodig geachte afstand overeind te 
houden. De ontdekte motivaties of overtuigingen om een afstand tot de eigen emoties te bewaren 
zijn: zelfbescherming, de patiënt centraal willen stellen en ‘volgende patiënten zijn niet gebaat bij 
een emotioneel aangedane arts’. Het existentieel perspectief op de art-patiënt relatie, zoals betoogd 
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door Carter (2003) en Barnard (1988; 2003), lijkt hiermee niet op te gaan voor de meeste 
respondenten in dit onderzoek. Het existentieel perspectief op de arts-patiënt relatie pleit namelijk 
voor het aangaan van de verbinding met de patiënt en met/vanuit het emotionele en spirituele zelf, 
waardoor er een ‘geestelijke wisselwerking’ tussen beide kan plaatsvinden. Hierin dient te worden 
meegenomen dat de meeste respondenten ervaren een drukke baan te hebben. Tijdtechnisch is het 
alleen al een uitdaging om open te blijven voor wat er, aan de ander – vanuit zichzelf – aandacht 
trekt. Desalniettemin blijken alle respondenten waarde te hechten aan het tonen van empathie en 
betrokkenheid, in het belang van de patiënt. Een deel van hen vertrekt hierin vanuit hoe zijzelf 
zorg zouden willen ontvangen. Dat sommige respondenten het als emotioneel belastend ervaren 
om een patiënt los te laten, bij een doorverwijzing of overlijden, geeft tevens blijk van enige 
(ver)binding die zij met de patiënt ervaren. Eveneens biedt dit een kritische aanvulling op de 
conclusies van het onderzoek van May (1997), waarin gesteld werd dat artsen koel, nuchter en 
zakelijk gedrag als professioneel zien en het tonen van liefde en compassie als tekenen van 
zwakte. De emotionele geraaktheid van de respondenten bij het loslaten van een patiënt, evenals 
het belang van empathie en betrokkenheid dat alle respondenten aankaarten, toont aan dat de 
conclusies die May trekt genuanceerder liggen. Tussen koel/zakelijk gedrag en het tonen van 
liefde en compassie, blijkt een groter scala te liggen aan gedrag en gevoel voor een patiënt. 
5.1.4 Overlijden 
Op eenzelfde wijze en vanuit hetzelfde denkbeeld dat blijkt te gelden bij het thema van lijden, 
ervaren de meeste respondenten het overlijden van jonge mensen als emotioneel belastend en 
zwaar. Daarnaast blijken zij het als emotioneel zeer zwaar te ervaren wanneer een patiënt 
onverwacht en ongewenst overlijdt. Veel respondenten noemen expliciet dat hierbij de vraag in 
het hoofd blijft spoken wat hij/zij anders had kunnen doen om dit te voorkomen. Dit geeft blijk 
van hun verantwoordelijkheidsgevoel zoals besproken in 5.1.1. Ook blijken zij hierin 
geconfronteerd te worden met de eigen onmacht: de situatie is niet meer terug te draaien. Hierbij 
kan dus tevens sprake zijn van een contrast-/grens-/breukervaring, aangezien de nieuwe situatie 
onvermijdelijk vraagt om duiding en een (nieuwe) verhouding tot de gegevenheden. Daarnaast 
heeft de inhoudelijke reactie op de vraag naar wat het overlijden van patiënten met henzelf doet, 
schijn van een contrast-/grens-/breukervaring. De meeste respondenten antwoorden hier namelijk 
op, dat de dood nu eenmaal bij het leven hoort. Betrekkend op de theorie van Jorna (2008), kan dit 
gezien worden als de gebruikelijke impuls op een breukervaring. De gebeurtenis die geleid heeft 
tot de breukervaring wordt in deze impuls namelijk teruggebracht tot een rationele verklaring.  
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 Een deel van de respondenten geeft aan het emotioneel belastend te ervaren om in een 
korte tijd veel geconfronteerd worden met het thema overlijden en dood (oftewel: slechtnieuws-
gesprekken en het overlijden van patiënten). Hoewel zij mentaal een maximum aantal 
confrontaties met het thema dood ‘aankunnen’, hebben zij dit aantal simpelweg niet in de hand. 
Hoe meer confrontaties met het thema dood zij in korte tijd meemaken, hoe groter de 
herstelbehoefte die zij blijken te ervaren. De opmerking die hierbij geplaatst kan worden is dat 
meerdere confrontaties met de dood in korte tijd juist een bepaalde laag in de respondenten lijken 
te doorboren waardoor zij geestelijk geraakt worden. Dit biedt een aanvulling op de resultaten van 
de theoretische studie in dit onderzoek over inhoudelijke druk, oftewel, taken die een arts kan 
hebben die emotioneel en geestelijk belastend kunnen zijn (2.1.4). Hierin bleek dat artsen moeite 
ervaren om slecht nieuws op een empathische manier over te brengen zonder het angstniveau van 
patiënten te verhogen en alle hoop weg te nemen (vgl. Gordon et. al, 2003; Baile et al., 2002; 
Hagerty et al., 2005). Ook bleek uit de theoretische studie dat een slechtnieuwsgesprek voor de 
arts een emotioneel uitdagende opdracht en een complex communicatieproces is. De resultaten uit 
de empirische studie bevestigen dat het thema overlijden en dood emotioneel belastend is in de 
ervaring van respondenten; daarbij speelt de veelvuldigheid van de confrontatie met dit thema een 
grote rol. 
 
5.2 Omgang met existentiële thema’s  
5.2.1 Steun vinden bij anderen 
De meeste respondenten in dit onderzoek vinden in het omgaan met emotioneel zware ervaringen, 
buiten het werk om, steun bij niet-directe collega’s. Dat deze mensen de cultuur en de ervaringen 
kennen, wordt als steunend ervaren: men heeft aan een half woord genoeg. Slechts een paar 
respondenten vertellen steun te vinden bij directe collega’s. Opvallend is dat deze respondenten 
allen aan intervisie doen met collega’s. Zij benoemen te werken in een hechte club en zijn van 
mening dat intervisie hieraan bijdraagt. Steun in het omgaan met emotioneel zware kanten aan het 
werk blijkt door het grootste gedeelte van de respondenten dus niet gezocht te worden bij directe 
collega’s. 
De medische beroepscultuur blijkt hierbij een cruciale rol te spelen. Hierin heerst volgens 
nagenoeg alle respondenten de overtuiging of vooronderstelling, dat een arts weerbaar dient te zijn 
tegen emotioneel rakende ervaringen omdat dit nu eenmaal bij het werk komt kijken. Deze 
overtuiging blijkt tevens in meer of mindere mate door het grootste deel van de respondenten 
gedragen te worden: wanneer iemand niet tegen bepaalde emotioneel belastende kanten aan het 
werk kan, dient met niet voor het specialisme te kiezen. De meeste respondenten zijn van mening 
 - 81 - 
 
dat de mogelijkheid bestaat, om met collega’s te spreken over ervaringen die emotioneel raken. 
Het is echter de eigen verantwoordelijkheid van de arts of deze gebruik maakt van deze 
mogelijkheid, vindt een deel van hen. Deze twee overtuigingen – dat een arts weerbaar dient te 
zijn tegen dergelijke ervaringen en dat een arts zelf verantwoordelijk is of deze bij emotionele 
geraaktheid contact legt met collega’s – spelen een rol in de terughoudendheid, taboe en/of 
schaamte die blijkt te heersen in het openlijk spreken over emotionele geraaktheid met collega’s. 
Door sommige respondenten wordt namelijk expliciet een verbinding gemaakt tussen openlijk 
spreken over emotioneel zware ervaringen en het eigen professionele functioneren: ervoor 
uitkomen dat een situatie emotioneel zwaar ervaren wordt, impliceert dat de arts faalt of ‘het niet 
aankan’ en het werk door anderen overgenomen zal moeten worden. Daarnaast blijken sommige 
respondenten het lastig te vinden om emotionele geraaktheid van een collega bespreekbaar te 
maken: als deze collega behoefte heeft aan steun, dan zal en moet hij toch zelf contact leggen? De 
ruimte voor kwetsbaarheid blijkt dus behoorlijk gering in de medische beroepscultuur. Dit ligt in 
lijn met het beeld van de medische beroepscultuur dat in het theoretisch kader gevormd werd, o.a. 
op basis van onderzoek binnen andere medische beroepsgroepen (2.1.3). Ik schetste hierin de 
hypothese dat het stoere imago, dat in de beroepscultuur geldt, en het stigma omtrent openlijk 
bespreken van gezondheidsproblemen onder artsen, een rol kan spelen in het zoeken van bijstand 
en steun wanneer een arts het werk als emotioneel zwaar ervaart. De resultaten van de analyse 
tonen aan dat er een terughoudendheid geldt in het steun zoeken bij en bieden aan collega’s. 
Tevens wordt met de resultaten van de analyse aangevuld, dat sommige respondenten in dit 
onderzoek een verbinding blijken te maken tussen emotioneel belast voelen en het falen in 
professioneel functioneren.  
5.2.2 Weerbaarheid 
De respondenten blijken goed voor zichzelf zorgen belangrijk te vinden: gezond eten, voldoende 
slapen, sporten. Daarnaast noemt een deel van hen zelfzorg in emotioneel opzicht: zorgen voor 
ontspanning, tijd nemen voor reflectie, het hart luchten en het delen in emotioneel zware 
ervaringen in het werk. Een groot deel noemt in het kader van zelfzorg een grens te willen stellen 
tussen werk en thuis. Dit blijkt voor hen een uitdaging door de workload en wanneer emotioneel 
zware ervaringen niet zomaar van zich af te zetten zijn. Een deel van de respondenten noemt 
zelfzorg in één adem met het zorg dragen voor collega’s: samen moet er een voor een prettige, 
gezonde werkomgeving worden gezorgd. Ook spreekt een deel van hen uit zelfzorg van belang te 
vinden in het kunnen bieden van goede zorg aan patiënten. Dat de patiënt nooit mag lijden onder 
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eventuele sores van henzelf, staat voor de respondenten niet ter discussie. Of dit daadwerkelijk vol 
te houden is, blijkt ook hier een ander verhaal, waarin weinig openheid wordt getoond. 
Nagenoeg alle respondenten in dit onderzoek blijken in de confrontatie met (ernstig) lijden 
en (toekomstig) overlijden zich te richten op hetgeen zij nog wel kunnen (betekenen) voor de 
patiënt; van medische mogelijkheden en kennis tot het bieden van een luisterend oor. Door deze 
gerichtheid blijkt een groot deel van hen geen paradox te ervaren tussen ‘opgeleid zijn om 
patiënten te genezen’ en ‘geconfronteerd worden met mensen die niet meer te genezen zijn’. 
Tevens blijkt deze gerichtheid ervoor te zorgen dat de respondenten in confrontatie met 
emotioneel zware ervaringen, de energie voor het vak behouden of hervinden. Dit toont mijns 
inziens, dat professioneel handelen voor de respondenten als bron van zin kan zijn. Mooren (2010) 
beschrijft namelijk dat de zinvolheid van het handelen zich manifesteert ‘in het besef van het 
belang van het eigen handelen’ en in het tevreden of zelfs trots zijn dat je het werk goed doet. Dit 
komt tevens duidelijk en expliciet naar voren in de passie die de respondenten voelen voor hun 
vak. In de interviews deelden zij dikwijls de voor hen ‘mooie kanten aan het vak’ waar zij energie 
uit halen, bijvoorbeeld dat het zinvol, dankbaar en intellectueel bevredigend werk is. De kanten 
aan het werk die enkele respondenten beschrijven als emotioneel belastend, zijn vaak ook juist de 
kanten die hen aantrekken in het werk, bijvoorbeeld dat het werk over leven en dood gaat: dit 
contrast is spannend.  
Alle respondenten blijken na het delen van een emotioneel zware ervaring een dergelijke 
kant aan – of gebeurtenis in – het werk aan te halen die zij positief ervaren. Bij sommige 
respondenten kwam dit in de interviews rationaliserend of bagatelliserend over, alsof zij direct een 
innerlijke balans wilden herstellen. Het lijkt hiermee een noodzakelijk copingmechanisme om 
weerbaar te zijn in de confrontatie met emotioneel zware ervaringen. Andere respondenten 
toonden juist meer rust en bezinning in het delen van de contrasterende ervaringen en leken in, en 
door het gesprek aan het denken te worden gezet over hun ervaring van het werk. Hierbij valt de 
theorie van Anbeek (2013) te betrekken die stelt dat een grenservaring, die opgeroepen kan 
worden door een vorm van verlies, tevens opgeroepen kan worden in verwondering om het 
bestaan. In deze zin begrepen, kan juist ook het besef en de verwondering over bijvoorbeeld een 
eigen medisch wetenschappelijke doorbraak een grenservaring oproepen: het doet zoeken naar 
meer. Het contrast dat de respondenten ervaren en uitspreken (het werk is emotioneel zwaar maar 
ook mooi en zinvol) zijn daarmee als twee kanten van één medaille: beide ervaringen kunnen een 
contrast-/grens-/breukervaring oproepen. 
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5.3 Contact of begeleiding 
5.3.1 Intervisie 
Alle respondenten geven aan dat zij een (emotioneel) vangnet van groot belang vinden. Dit 
vangnet, waar steun gevonden kan worden in het omgaan met emotioneel belastende ervaringen, 
moet er zijn voor ‘de arts die daar behoefte aan heeft’. Gevraagd naar de eigen eventuele behoefte 
aan emotionele of geestelijke bijstand of steun, tonen de respondenten echter weinig openheid. Dit 
kan mede te maken hebben met de eerder besproken (voorgenomen) zelfredzaamheid: hij/zij is 
een hulpgever, geen hulpvrager. Ook zegt een deel van hen - als antwoord op de vraag naar hun 
behoefte - dat zij hier geen uitspraken over kunnen doen, omdat zij niet weten welke 
mogelijkheden er bestaan. Hiermee wordt de directe vraag naar de eigen kwetsbaarheid afgewend.  
Als mogelijke vorm van opvang of steun spreken de respondenten over intervisie. Dat 
respondenten geen andersoortige begeleiding noemen, ligt – ten eerste – dus grotendeels aan het 
niet kennen van andere mogelijkheden. Daarnaast kan het mogelijk verklaard worden doordat 
Koster (2013) haar oproep voor structurele opvang aan artsen, al gauw een debat aangewend heeft 
over de mogelijkheid van intervisie, zoals huisartsen dit al hebben. Tot slot lijkt intervisie 
tegenwoordig een ‘hot item’ dat al snel op contact in collegiaal gemeenschapsverband geplakt 
wordt. Wanneer namelijk gevraagd wordt naar wat respondenten onder intervisie verstaan, 
noemen enkelen van hen bijvoorbeeld het medisch inhoudelijk evalueren van medische casuïstiek 
en genomen beslissingen. Desalniettemin blijken de respondenten met intervisie een nauwer, meer 
betrokken contact met directe collega’s te bedoelen dan vandaag de dag het geval is. Sommigen 
van hen vinden expliciet dat intervisie onder begeleiding van een buitenstaander moet staan. Een 
niet-directe medisch specialistische collega als begeleider kan, volgens deze respondenten, steun 
bieden doordat hij/zij bekend is met de medische ervaringen en cultuur. Dit betrekkend op het 
resultaat over de steun die respondenten vinden bij niet-directe collega’s dankzij deze bekendheid 
met de cultuur – namelijk: men heeft aan een half woord genoeg – plaats ik hierbij een kritische 
kanttekening. Begeleiding door een medisch specialistische begeleider draagt, juist doordat men 
aan een half woord genoeg heeft, het ‘gevaar’ in zich dat het bredere verhaal niet volledig verteld 
en/of gehoord wordt. De geringe ruimte voor kwetsbaarheid in de beroepscultuur in acht nemend, 
zou juist pleiten voor een onafhankelijk begeleider van ‘buiten’ het medisch paradigma. 
De helft van de respondenten ziet intervisie als een vorm van contact dat verplicht zou 
moeten worden gesteld. Zij zien intervisie als gelegenheid tot het ventileren van emotionele 
geraaktheid en tevens als mogelijkheid om het taboe op openlijk spreken over emotioneel zware 
ervaringen te doorbreken. Hoewel verplichtstelling volgens deze respondenten kan rekenen op het 
nodige verzet onder medisch specialisten, achten zij de positieve potentie van intervisie als 
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zwaarder wegend. De andere helft van de respondenten noemt expliciet tegen verplichtstelling te 
zijn. Intervisiebijeenkomsten zouden een keuze moeten zijn, geen ‘moetje’. Artsen die er niet voor 
open staan en toch ertoe verplicht worden, zullen zich volgens deze respondenten niet volledig 
geven. Dit kan belemmerend werken in de openheid en veiligheid die door een groot deel van de 
respondenten als noodzakelijke voorwaarden voor intervisie worden gezien.  
5.3.2 Hoop gevestigd op een cultuurverandering 
Het grootste gedeelte van de respondenten spreekt in het belang van een ‘emotioneel vangnet’ van 
de noodzaak tot een cultuurverandering. Het zou volgens hen normaler moeten worden om 
openhartig te spreken over emotionele geraaktheid. Het tonen van kwetsbaarheid blijkt in de 
huidige medische beroepscultuur, zoals verteld, een uitdaging. Impliciet – en door sommigen 
expliciet – noemen respondenten dat veiligheid een noodzakelijke voorwaarde is om 
kwetsbaarheid te kunnen tonen. De hoop op een cultuurverandering die deze respondenten 
uitspreken, sluit aan bij Anbeek (2013) die in haar werk pleit voor een discours van 
kwetsbaarheid. Het gegeven dat het tonen van kwetsbaarheid geen vanzelfsprekendheid is, maakt 
dat de persoonlijke ervaringen van kwetsbaarheid ‘uit beeld raken, geen naam hebben en niet 
bestaan’. Hierdoor zijn we volgens Anbeek overgeleverd aan een eenzijdig verhaal over succes, 
vrijheid en zelfbeschikking. Ook in de medische beroepscultuur lijkt dit eenzijdige verhaal 
vooralsnog de boventoon te voeren. In toevoeging op Anbeek noem ik hier dus expliciet dat het 
eenzijdige verhaal vooral een eenzijdig verhaal lijkt. Eronder blijkt een dieper liggend verhaal 
schuil te gaan: de respondenten in dit onderzoek tonen namelijk tekenen van ‘het stoere imago’, 
maar als een ui die gepeld wordt, gaven zij in de interviews wel degelijk blijk van persoonlijke 
verhalen van kwetsbaarheid. Het openlijk bespreken blijkt echter, zoals Anbeek ook stelt, geen 
vanzelfsprekendheid, wat maakt dat deze persoonlijke verhalen van kwetsbaarheid nauwelijks in 
beeld komen en (in eerste instantie) in de minderheid lijken. Koster (2013) is een voorbeeld van 
iemand die, als het ware, de kop boven het maaiveld gestoken heeft en zo ook veel roering teweeg 
heeft gebracht. Verschillende respondenten spreken uit dat de beroepscultuur in hun ervaring al 
langzaamaan aan het veranderen is; de hiërarchie tussen assistent en opleider wordt bijvoorbeeld 
steeds kleiner. Het onderkennen van emotionele moeilijkheden is volgens sommige respondenten 
een belangrijke stap om het tonen van kwetsbaarheid gangbaarder te laten worden. Een betere 
wereld begint bij jezelf? 
 Concluderend blijkt de ruimte voor kwetsbaarheid gering in de medische beroepscultuur. 
Veel respondenten zouden dit graag veranderd zien. Hoewel zij zich in confrontatie met het 
existentieel paradigma in eerste instantie stoer, zelfzorgend en bovendien zelfredzaam lijken te 
 - 85 - 
 
presenteren, blijkt het onderliggende verhaal een ingewikkelder en kwetsbaarder verhaal, dat in de 
medische beroepscultuur nog niet de boventoon voert. Dit verhaal geeft blijk van een dieper 
liggende werkelijkheid die vraagt gehoord te worden. De onderzochte medisch specialisten 
spreken allen van het belang van een emotioneel vangnet, waarbij zij intervisie als mogelijke vorm 
van contact en steun noemen. Intervisie wordt gezien als mogelijkheid tot nauwer, meer betrokken 
contact met directe collega’s. Dit draagt de potentie in zich om het taboe rondom openlijk spreken 
over kwetsbaarheid te doorbreken. Begeleiding door een buitenstaander van ‘buiten’ het medisch 
paradigma kan de respondenten ondersteunen in de verbinding aangaan met het verhaal van de 
eigen  kwetsbaarheid en de kwetsbaarheid van het leven. Dit kan een eerste stap zijn in de 
zoektocht naar zin en naar een verhouding tot het existentieel paradigma, waarmee zij 
onvermijdelijk geconfronteerd blijken te worden in de medische werkpraktijk. 
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6.  Discussie en aanbevelingen 
In dit laatste hoofdstuk worden, op basis van kernachtige discussiepunten, aanbevelingen voor 
vervolgonderzoek geformuleerd.  
Dit onderzoek is een eerste verkenning geweest in de existentiële thema’s waarmee 
medisch specialisten in het werk geconfronteerd worden. Hierbij is het persoonlijke verhaal van de 
twaalf respondenten het uitgangspunt geweest. De uitkomsten van het onderzoek zijn rijk in de 
verwoording van ervaringen weergegeven en kritisch vergeleken met resultaten uit het 
literatuuronderzoek. Dit heeft een kwalitatieve aanvulling geboden op de tot nu toe kwantitatieve 
wetenschappelijke studies vanuit en binnen het medisch paradigma. Ondanks dat er zorgvuldig 
aandacht is besteed aan het realiseren van een grote verscheidenheid in medische specialismen 
onder respondenten, zijn de resultaten van dit onderzoek niet lukraak generaliseerbaar naar de 
gehele beroepsgroep van medisch specialisten, noch kan elke respondent op zich gezien worden 
als representatief voor zijn/haar gehele medisch specialisme. Hieruit volgend, is een mogelijke 
aanbeveling voor verder onderzoek om eenzelfde onderzoek grootschaliger te realiseren. Ook een 
focus op één medisch specialisme op zich kan van toegevoegde waarde zijn in het exploreren van 
existentiële thema’s van dat medisch specialisme. Een dergelijk onderzoek is gericht op één 
medisch specialisme waardoor de resultaten beter te generaliseren zijn. Op deze manier kunnen er 
meer bindende conclusies getrokken worden over de daadwerkelijke behoeften en mogelijkheden 
in emotionele en geestelijke bijstand. Een casestudy, gericht op artsen van één medisch 
specialisme in één zorginstelling, biedt gericht zicht op de behoeften en mogelijkheden in opvang 
en bijstand in de onderzochte zorginstelling. Hiermee zouden conclusies uit het onderzoek 
betrekkelijk eenvoudiger betrokken en gerealiseerd kunnen worden in de praktijk.  
Dit onderzoek werd gericht op de ervarings- en belevingswereld van medisch specialisten, 
om – vanuit hun emotionele beleving – te kunnen ontdekken welke existentiële thema’s zij 
ervaren in het werk. Deze exploratieve wijze van onderzoek naar de belevingswereld is een eerste 
noodzakelijke stap gebleken om kwalitatief te kunnen onderzoeken of medisch specialisten 
behoefte ervaren aan bijstand of steun, en zo ja, in welke vorm. Het onderzoek heeft zo niet alleen 
kennis opgeleverd over de ervarings- en belevingswereld, existentiële thema’s en de eigen omgang 
hiermee; tevens heeft het een belangrijk zicht geboden op de medische beroepscultuur en de 
geringe ruimte voor kwetsbaarheid. Daarnaast is met dit onderzoek inzichtelijk gemaakt dat de 
respondenten enerzijds een cultuurverandering noodzakelijk achten om het openlijk spreken over 
emotionele geraaktheid normaler te laten worden; maar anderzijds terughoudend blijken hierin 
zelf een eerste stap te zetten. Dit biedt een gedegen startpunt van waaruit vervolgonderzoek naar 
 - 87 - 
 
de behoefte aan opvang en steun, kan ontstaan.  Een aanbeveling die ik hier zou willen doen, is om 
in vervolgonderzoek de behoefte aan en mogelijkheid van geestelijke begeleiding nader te 
onderzoeken. Een exploratief onderzoek naar de belevingswereld van medisch specialisten is met 
dit scriptieonderzoek de eerste noodzakelijke stap gebleken om te kunnen onderzoeken of artsen 
gebaat zouden kunnen zijn bij contact met een geestelijk begeleider. Een kwalitatief empirisch 
onderzoek waarbij medisch specialisten geïnterviewd worden over geestelijke begeleiding kan een 
interessant licht schijnen op de, onder artsen, bekendheid van het beroep, hun ervaring ermee en 
gedachten hierover. Is het een vorm van steun of begeleiding dat aan kan sluiten bij hun behoeften 
of blijkt het bijvoorbeeld eerder een achterhaald beroepsprofiel? Ook het organiseren van een 
experiment, waarin medisch specialisten verdeeld over een bepaalde tijd een aantal malen 
gesprekken voeren met een geestelijk begeleider en regelmatig bevraagd worden in hun 
ervaringen hiermee, zou een interessant licht kunnen schijnen op de daadwerkelijke bijdrage die 
geestelijke begeleiding te bieden heeft in het leren verhouden tot de zwaardere kanten aan het 
artsenvak. Dit kan een bijdrage leveren aan zowel het ontdekken van nieuwe mogelijkheden voor 
het vak geestelijke begeleiding, als aan de profilering van het vak. Bovendien sluit het aan op de 
aanbeveling van sommige respondenten, om de efficiëntie van opvang en begeleiding aan te 
tonen, om zo het daadwerkelijk zoeken van steun voor artsen normaler te laten worden. In 
aanvulling hierop zou een longitudinaal onderzoek licht kunnen schijnen op de mogelijke 
toegevoegde waarde van geestelijke begeleiding in het voorkomen van emotionele en mentale 
overbelasting onder medisch specialisten. Op het niveau van kritische organisatie en interventie 
studies kan het interessant zijn, om de mogelijkheden van geestelijke begeleiding aan artsen 
beleidsmatig, budgettair en tijdtechnisch te onderzoeken in het krachtenveld aan verwachtingen 
waarin medisch specialisten werkzaam zijn. Een dergelijk onderzoek kan meer duidelijkheid 
scheppen in de vraag of geestelijke begeleiding een rol kan spelen in de structurele opvang en 
bijstand van medisch specialisten, waarmee het een interessante bijdrage zou leveren aan de 
huidige discussie omtrent dit onderwerp binnen de medische beroepsgroep. 
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Bijlage 1: Kaderbrief 
Utrecht, mei 2014 
 
Beste meneer/mevrouw …, 
 
Graag zou ik u willen uitnodigen voor een interview in het kader van mijn masterscriptie. In deze 
brief leid ik mijn afstudeeronderzoek nader in en leg ik u een aantal vragen voor waarop ik tijdens 
een afspraak graag uw visie en reflecties verneem. 
 
Een aanleiding voor mijn onderzoek is het artikel Arts heeft eenzaam beroep van voormalig 
longarts Mariska Koster, dat in november 2013 verscheen in het vakblad Medisch Contact. Koster 
deed hierin een oproep voor emotionele steun aan artsen: het vak is dusdanig zwaar dat 
professioneel georganiseerde steun volgens haar noodzakelijk is.  
Een arts is opgeleid om mensen beter te maken, maar krijgen in het werk onvermijdelijk ook te 
maken met lijden en soms ook sterven van patiënten. Dit kan emotioneel zwaar zijn voor de arts 
zelf. Ruimte creëren en gehoor geven aan de eigen emoties wordt een arts, volgens Koster, door 
een drietal redenen moeilijk gemaakt. Ten eerste noemt zij dat artsen door hun drukke baan 
nauwelijks tijd hebben om stil te staan bij wat ze hebben meegemaakt. Ten tweede heerst er 
binnen de beroepscultuur en bij artsen zelf het idee dat een arts ‘daar gewoon tegen hoort te 
kunnen’. Onderling spreken artsen met elkaar over het werk in technische zin, maar er is geen 
mogelijkheid om hetgeen je mee hebt gemaakt écht onder woorden te brengen. Tot slot noemt 
Koster dat artsen onvoldoende hebben geleerd hoe om te gaan met de eigen emoties die op kunnen 
komen in het werk. Zo, zegt zij, heeft de arts een eenzaam beroep waar nauwelijks ruimte lijkt te 
zijn voor de menselijke kant van de arts zelf.  
 
Het artikel heeft mij aan het denken gezet; dit heeft geleid tot de volgende centrale vraag in mijn 
onderzoek: hoe is hetgeen medisch specialisten meemaken in het werk van invloed op hun 
geestelijk welbevinden en hun betrokkenheid in het werk?  
Ik wil graag de belevingswereld van medisch specialisten onderzoeken. Hierin acht ik u, als 
medisch specialist, expert. Ik hoor graag uw perspectief, uw verhalen, uw beleving. Ik wil u 
daarom graag de volgende vragen voorleggen in de hoop dat u hierover tijdens een interview uw 
gedachten met mij wil delen. 
 
o Want vindt u van het artikel, de oproep, van Mariska Koster? 
o Als u naar uw eigen werk kijkt, herkent u dan wat Koster beschrijft? 
o Wat zijn emotioneel moeilijke kanten aan uw werk? Hoe heeft/krijgt dit een plek binnen 
uw werk en uzelf?  
o Denkt u dat medisch specialisten gediend zouden zijn met een vorm van emotionele 
bijstand? Zo ja, aan welke vorm denkt u dan? 
Het interview zal ongeveer 60 minuten van uw tijd kosten en zal worden opgenomen met een 
voice recorder. Mocht u hier bezwaar tegen hebben, dan hoor ik dit graag. Na het interview schrijf 
ik een verslag van ons gesprek dat ik ter goedkeuring naar u mail. Het staat u hierin vrij om 
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eventuele aanpassingen aan te laten brengen. Uw uitlatingen worden geanonimiseerd weergegeven 
in het onderzoek. 
 
Kunt u mij zo spoedig mogelijk laten weten of u bereid bent mee te werken aan het onderzoek?  
Mocht u nog vragen hebben over het onderzoek, dan hoor ik dit graag. 
 
Ik dank u bij voorbaat hartelijk voor uw medewerking. 
Met vriendelijke groet, 
 
Emilie van de Wijer 
master student Geestelijke Begeleiding en Kritische Organisatie- & Interventie Studies 
aan de Universiteit voor Humanistiek te Utrecht  
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Bijlage 2: Topiclist interviews 
De volgende topiclist werd gehanteerd bij elk afgenomen interview. De nadruk lag echter op het 
vloeiende en natuurlijke verloop van de gesprekken, waardoor niet elke vraag in elk interview 
gesteld of hetzelfde gesteld is. 
 
‘Informed consent’/toelichting en toestemming:  
o Respondent bedanken voor bereidheid mee te werken aan het onderzoek 
o Benoemen dat het interview uitgewerkt wordt in een verslag dat ter goedkeuring naar 
hem/haar gezonden wordt. Hierin staat het hen vrij eventuele aanpassingen aan te laten 
brengen 
o Melden dat uitlatingen geanonimiseerd weergegeven worden in het onderzoek 
o Vragen of er enig bezwaar tegen is dat het gesprek opgenomen wordt 
o Vertellen dat hij/zij als expert in dit onderzoek wordt geacht; ik hoor graag zijn/haar 
gedachten/ervaringen/belevingen 
 
Openingsvragen: 
o Leeftijd? 
o Medisch specialisme, hoe lang werkzaam als medisch specialist? 
o Bekend met artikel van Mariska Koster, aanleiding voor het onderzoek? 
 
Thema’s: 
o Eigen mening/evaring over de kernpunten die Koster noemt in artikel: wat zijn uw 
gedachten hierover? Hoe kijkt u hier tegenaan? Herkent u wat beschreven wordt in het 
artikel? 
o Vertaalslag naar eigen ervaringen en belevingen:  
1. Koster noemt bijvoorbeeld dat artsen in hun drukke baan nauwelijks tijd hebben om 
stil te staan bij wat zij meemaken in het werk, hoe is dat in uw ervaring? Wat is uw 
beleving hierbij? 
Mogelijke vervolgvragen hierbij: In hoeverre neemt u tijd om stil te staan bij wat u 
meemaakt in het werk? U vertelt dat u weinig ruimte ervaart om stil te staan bij wat u 
meemaakt in het werk. Kunt u mij vertellen hoe uw tijdsdeling wordt bepaald? In 
hoeverre bent u vrij uw eigen tijd in te delen? 
2. Volgens Koster heerst binnen de beroepscultuur het idee dat een arts gewoon tegen de 
zwaardere kanten aan het werk hoort te kunnen. Hoe ervaart u dat? Wat is uw beleving 
hierbij? 
Mogelijke vervolgvragen hierbij: Kunt u mij vertellen hoe het contact met collega’s is 
als u iets meemaakt dat u raakt? Hoe ervaart u dit contact? 
3. Artsen zouden volgens Kosten onvoldoende geleerd hebben om te gaan met de eigen 
emoties die op kunnen komen in het werk. Wat is uw beleving hierbij? Mogelijke 
vervolgvragen hierbij: Kunt u mij vertellen in hoeverre er binnen uw opleiding 
aandacht werd besteed aan de emotioneel zware kanten aan het werk en/of de emoties 
die hierbij op kunnen komen? Hoe kijkt u hier tegenaan? 
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o Kunt u mij vertellen wat voor u (emotioneel, geestelijk) zwaardere kanten aan het werk 
zijn? 
Mogelijke vervolgvragen hierbij: hoe gaat u hier zelf mee om? Hoe kijkt u hier tegenaan? 
Hoe zou u willen zeggen dat dit een plek krijgt binnen uw werk en uzelf? 
o Zou u een voorbeeld met mij willen delen van een moment of een patiënt waarbij u 
emotioneel geraakt werd?  
Mogelijke vervolgvragen hierbij: Wat was het dat u zo raakte? Wat voelde u toen? Kunt u 
daar woorden aan geven? Wat deed die ervaring met u? Hoe ging u hiermee om? Maakt u 
dat vaker mee? Was het van invloed op hoe u in uw vel zat/op uw geestelijk welbevinden, 
zo ja, hoe? Is het van invloed geweest op uw werk of houding in het werk, zo ja, hoe? Hoe 
vond u steun hierin? Hoe was het contact met collega’s toen? Heeft u deze ervaring 
emotioneel af kunnen sluiten/een plek kunnen geven, zo ja, hoe? 
o Denkt u dat medisch specialisten gediend zouden zijn met een vorm van emotionele 
bijstand of begeleiding? Zo ja, aan welke vorm denkt u dan? Zou u hier zelf behoefte aan 
hebben? Kunt u mij vertellen waarom wel/niet? 
Mogelijke vervolgvragen hierbij: Heeft u zelf wel eens (emotionele, geestelijke) bijstand 
gezocht? Hoezo wel/niet? Wat belemmerde u hierin? 
 
Mogelijke extra vragen: 
o Koster noemt in haar artikel dat artsen uiteindelijk een eenzaam beroep hebben; ze moeten 
zichzelf staande zien te houden en kunnen hun emoties nauwelijks de ruimte geven. Hoe 
ervaart u dat? Wat is uw beleving hierbij? Mag ik een wat directe vraag stellen, zo ja, voelt 
u zich wel eens eenzaam in uw werk of in het omgaan met uw emoties? 
o In hoeverre neemt u de tijd om stil te staan bij wat u meemaakt in het werk? 
o Kunt u mij vertellen hoe het contact met collega’s is wanneer u iets mee heeft gemaakt dat 
u emotioneel raakt? 
o Wat vindt u van de stelling “artsen moeten eerst voor zichzelf leren zorgen voordat ze goed 
voor een patiënt kunnen zorgen”? Hoe beleeft u dat? Hoe zorgt u voor uzelf? 
 
Afronden:  
o Aangeven alle vragen te hebben gesteld. Wilt u nog iets toevoegen aan hetgeen we 
besproken hebben?  
o Hoe was dit gesprek voor u? 
o Bedanken voor medewerking en openheid 
o Vertellen dat verslag na uitwerking van het interview zo spoedig mogelijk per mail aan 
hem/haar gezonden wordt ter aanpassing en goedkeuring 
 
 
 
